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Arbetet med att utreda livsmedels- och vattenburna utbrott är viktigt ur folkhälsosynpunkt. En allt mer 
industrialiserad livsmedelsproduktion med stora produktionsmängder och en global marknad kan ställa 
utbrottsutredningsarbetet inför nya utmaningar, och en kontinuerlig utveckling av systemen för utredning 
behövs för att möta verklighetens krav. Samhällsstrukturen och systemen för utbrottsutredning i Sverige 
och Finland liknar varandra på många sätt, men har vissa skillnader som gör att en jämförelse mellan 
dem kan generera intressant information som kan användas vid utvecklandet av båda ländernas system. 
 
Den här undersökningens målsättning är att hitta styrkor och svagheter i det svenska systemet för 
utredning av livsmedels- och vattenburna utbrott, dels genom att undersöka verksamheten på 
gräsrotsnivå, och dels genom att göra en jämförelse med det finländska systemet som undersökts i en 
liknande studie under 2015. 
 
Studien genomfördes i ett samarbete mellan Helsingfors universitet och det svenska Livsmedelsverket 
genom att skicka ut en frågeenkät till alla de kommunala myndigheter som arbetar med utbrottsutredning 
i Sverige, som till största möjliga mån innehöll motsvarande frågor som ställts till de kommunala 
myndigheterna i Finland ett knappt år tidigare. Materialet från undersökningen bearbetades och 
analyserades med hjälp av programmen Microsoft Excel 2010 och IBM SPSS Statistics 23. 
 
Enkäten besvarades med 151 godkända svar, och en svarsprocent på 59,9 %. Bland de svarande 
myndigheterna fanns representanter från alla Sveriges län. De viktigaste resultaten som steg fram 
angående det svenska utbrottsutredningsarbetet var att det till stor del sköts av enskilda personer i små 
enheter, att de största styrkorna sågs vara gott samarbete och förekomsten av rutiner, att det fanns ett 
behov av mera övning på arbetet och större tydlighet och ansvarsfördelning, samt att det sågs vissa 
problem i samband med patientprovtagning och rapportering av utbrott till Livsmedelsverket. Vid en 
jämförelse med det finländska systemet verkade det som att större enheter med bestämda 
utredningsgrupper och det elektroniska rapporteringssystemet för matförgiftningar som används i landet 
hade vissa fördelar.  
 
På basen av den här studien ser det ut som att en övergång mot större enheter och organisationer kring 
utredningsarbetet kunde vara fördelaktigt för upprätthållandet av en tillräcklig beredskap, och den 
erhållna informationen kan utnyttjas i utvecklandet av det svenska utbrottsutredningsarbetet. 
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Food and waterborne outbreak investigation is important for protecting public health. When food 
industries grow bigger with greater production quantities and wider distribution areas, outbreak 
investigation faces new challenges, and a continuous development is needed to meet the actual and 
future requirements.Society structure and also the systems for outbreak investigation are much alike in 
Sweden and Finland, but there are certain differences that makes comparing them interesting in the way 
that it could generate useful information on how to improve investigation systems in both countries. 
 
The aim of this study is to find strengths and weaknesses in the Swedish outbreak investigation system, 
both by looking at the investigation activities in the municipalities, and by comparing the results to the 
Finnish system, which was studied in quite a similar way in 2015. 
 
The study was conducted in collaboration between the University of Helsinki and the National Food 
Agency of Sweden, by sending a questionnaire to all the municipal environmental health care authorities 
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BILAGOR




Livsmedels- och vattenburna epidemier är ett fenomen som får en allt större betydelse 
för folkhälsan. Livsmedelsindustrin går mot större enheter och produktionsmängder 
och samma produkt når ut till ett stort antal människor, vilket gör att ett fel som leder 
till matförgiftning drabbar en stor grupp människor. Samtidigt förlängs också 
försäljningstiderna för olika livsmedelsprodukter vilket för med sig utmaningar och 
risker på mikrobiologisk nivå.  
I Sverige förekommer årligen 2000-3000 rapporterade fall av matförgiftning 
(Folkhälsomyndigheten 2015a) och i Finland har det under de senaste åren i 
genomsnitt insjuknat 1960 personer i matförgiftningsepidemier (Zoonoosikeskus 
2015), och det finns allmänt en uppfattning om att endast 1-10 % av de verkliga fallen 
kommer till myndigheternas kännedom (Niskanen 2007), vilket betyder att ett stort 
antal människor drabbas. Det här får även ekonomiska konsekvenser för samhället. 
Arbetet med att utreda livsmedels- och vattenburna epidemier är viktigt både för att 
förhindra att utbrotten sprider sig okontrollerat, och för att få kunskap om bland annat 
vilka smittämnen som ligger bakom utbrotten och vilka fel som ledde till att utbrottet 
uppstod. Genom det här kan man förhoppningsvis lära sig av misstagen och förhindra 
så många utbrott som möjligt från att uppstå. 
Genom att jämföra systemen för hur man utreder livsmedels- och vattenburna utbrott 
i olika länder kan man få fram värdefull information om vad som fungerar bra och vad 
som fungerar mindre bra i arbetet, och förhoppningsvis kunna utveckla arbetet med 
hjälp av denna kunskap. En jämförelse mellan Finland och Sverige är särskilt intressant 
då länderna på många sätt har liknande samhällsstruktur, gemensam EU-lagstiftning 
och en liknande livsmedelsmarknad och matkultur. Att få fram skillnader, svagheter 
och styrkor i arbetet med livsmedels- och vattenburna utbrott kan därför vara till nytta 
för att utveckla de båda ländernas system, vilket är den huvudsakliga målsättningen 
med detta arbete.  
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Systemen för att utreda livsmedels- och vattenburna utbrott i Finland och Sverige 
skiljer sig något åt. I Finland har kommunerna under de senaste tio åren bildat 
samarbetsområden för miljö- och hälsoskyddet, genom samkommuner eller andra 
avtalsarrangemang, vilket har lett till att antalet kommunala tillsynsmyndigheter som 
sköter det praktiska utredningsarbetet reducerats kraftigt (Evira 2014a). De 
kommunala myndigheterna har i Finland också lagstadgade utredningsgrupper med 
medlemmar från både livsmedelstillsynsmyndigheten och smittskyddsmyndigheten i 
kommunen (Statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och vattenburna 
epidemier 1365/2011). I Sverige är antalet lokala tillsynsmyndigheter som sköter det 
praktiska utredningsarbetet fortfarande inte långt ifrån antalet kommuner i landet, 
även om vissa kommunalförbund bildats (Livsmedelsverket 2015c). Det finns i Sverige 
inga bestämmelser om att ha särskilda utredningsgrupper, och i många kommuner 
sköts utredningarna i huvudsak av endast en person. Istället ska de kommunala 
myndigheterna samarbeta med regionens landstings smittskyddsenhet, så att arbetet 
med utredningen enligt situation kan fördelas mellan dessa myndigheter 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015). 
En enkätundersökning om det lokala utbrottsutredningsarbetet i Finland skickades ut 
och analyserades under 2015, vilket bäddade för att göra en motsvarande studie i 
Sverige, som i största möjliga mån skulle motsvara den finländska. Ett samarbete med 
det svenska Livsmedelsverket inleddes, och den enkätstudie som presenteras och 










2.1 Vad är ett livsmedels- eller vattenburet utbrott 
En livsmedelsburen sjukdom orsakas vanligen av infektiösa eller toxiska agens, såsom 
bakterier, virus, parasiter eller kemiska substanser som kommer in i kroppen via 
kontaminerade livsmedel eller vatten (WHO 2015).  
Världshälsoorganisationen, WHO, definierar ett livsmedelsburet utbrott som 
förekomsten av två eller flera fall av likartad livsmedelsburen sjukdom, där sjukdomen 
orsakats av intag av samma livsmedel (WHO 2008). 
WHO:s definition av livsmedelsburna utbrott är den som myndigheter i Sverige allmänt 
hänvisar till på sina hemsidor, som till exempel Folkhälsomyndigheten och Stockholms 
läns landstings vårdguide, (Folkhälsomyndigheten 2015a, Vårdgivarguiden 2015) . I 
Livsmedelsverkets egen författningssamling (LIVSFS 2005:7) lyder definitionen ”en 
incidens av två eller flera fall av sjukdomar eller infektioner hos människor som är 
kopplade till samma livsmedelskälla.” 
I Finland definierar livsmedelssäkerhetsverket Evira på sin hemsida livsmedelsburna 
utbrott enligt följande:  ”Med en matförgiftningsepidemi avses ett sådant fall, då minst 
två personer drabbats av en likartad sjukdom efter att ha ätit av samma mat eller 
druckit av samma vatten och då maten eller vattnet i fråga är den eller det som orsakat 
sjukdomen. I en regional epidemi orsakar ett kontaminerat livsmedel sjukdomsfall 
inom ett och samma geografiska område (såsom en kommun) eller inom olika orter. 
Om alla drabbade hör till samma kosthåll, kallas matförgiftningen en familjeepidemi” 
(Evira 2013a). 
I finsk lagstiftning, i statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och 
vattenburna epidemier (1365/2011), står det i 2 § i de inledande 
begreppsdefinitionerna att man med en livsmedels- och vattenburen sjukdom avser ” 
en infektion eller förgiftning som  orsakats  av  intagande av mat  eller kontakt med 
hushållsvatten eller badvatten”, samt med en epidemi ”ett fall där minst två personer 
har fått till symptomen likartade sjukdomar efter att ha  intagit  livsmedel eller 
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hushållsvatten  med samma ursprung eller efter att ha kommit i kontakt med samma 
vatten”. 
Begreppen på svenska varierar lite mellan Finland och Sverige. I Sverige talar man om 
livsmedels- och vattenburna utbrott, medan man i Finland tenderar att använda sig av 
uttrycken livsmedels- och vattenburna epidemier eller matförgiftningsepidemier i 
större utsträckning, vilket ligger närmare de finska uttrycken ”elintarvikevälitteinen 
epidemia” och ”ruokamyrkytysepidemia”. Vad gäller definitionen så är det i alla fall 
klart att man talar om samma sak med dessa uttryck i båda länderna. 
2.2 Förekomsten av livsmedels- och vattenburna utbrott samt deras 
orsaker 
2.2.1 Förekomsten av livsmedels- och vattenburna utbrott i Sverige 
 
I Sverige får Livsmedelsverket årligen in rapporter om 2000-3000 fall av matförgiftning 
(250 utbrott) från kommunerna och Folkhälsomyndigheten, men det verkliga antalet 
insjuknade personer uppskattas dock till mycket större, eftersom alla inte anmäler sina 
sjukdomsfall till myndigheterna (Folkhälsomyndigheten 2015a). Enligt en undersökning 
som Livsmedelsverket gjort 2009 skulle det röra sig om cirka 500 000 personer, eller 7 
procent av befolkningen som råkar ut för matförgiftning varje år (Toljander & 
Karnehed 2010).  
Om man för Sverige tittar på en lite bredare bakgrund av statistik från en femårsperiod  
ser det ut som att de flesta utbrotten är av liten storlek. Under åren 2003-2007 var det 
i hela 83 % av landets inrapporterade matförgiftningar färre än 10 personer som 
insjuknade, detta inklusive enstaka fall som utgjorde 31 % av totalantalet. Endast i 4 % 
av matförgiftningarna var det över 50 personer som insjuknade i samma utbrott. Dock 
utgjorde de som insjuknat i dessa stora utbrott cirka hälften (47 %) av det totala 
antalet insjuknade personer, varför de stora utbrotten ändå är av stor betydelse för 
folkhälsan. Av de 788 rapporter över matförgiftningar som gjorts i Sverige under åren 
2003-2007 saknade två tredjedelar ett känt agens, i 21 % av rapporterna var orsaken 
en bakterie eller ett toxin och i 13 % ett virus. Virus orsakar dock ofta stora utbrott, 
varför antalet insjuknade i dessa utbrott till 47 % drabbats av ett virus, 30 % av 
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bakterier eller toxiner och 23 % av okänt agens. Räknat enligt antal insjuknade var de 
vanligaste smittämnena Calicivirus, Salmonella, Clostridium perfringens, Streptokocker, 
EHEC och Campylobacter i nämnd ordning. (Lindblad m fl. 2009).  
Vad gäller vattenburna utbrott i Sverige har det förekommit 78 utbrott mellan åren 
1992-2011 med totalt cirka 70 000 insjuknade (Folkhälsomyndigheten 2015b). Det här 
skulle ge ett snitt på ca 3500 insjuknade personer per år. Det finns å andra sidan också 
uppskattningar enligt Folkhälsomyndigheten på att ca 1000 personer skulle bli sjuka av 
dricksvatten varje år i Sverige. Det agens som orsakat flest vattenburna utbrott under 
de senaste 20 åren i Sverige är Norovirus, och bland bakterierna är Campylobacter den 
vanligaste. Även EHEC, Shigella, Salmonella och Cryptosporidium har orsakat kända 
utbrott, och i 54 % av fallen mellan 1992 och 2011 var smittämnet okänt 
(Folkhälsomyndigheten 2015b). 
2.2.2 Förekomsten av livsmedels- och vattenburna utbrott i Finland 
 
I Finland har Livsmedelssäkerhetsverket registrerat i snitt 46 matförgiftningsepidemier 
per år under perioden 2001-2014, i vilka det i genomsnitt insjuknat 1960 personer 
årligen (Zoonoosikeskus 2015). Även i finländsk litteratur nämner man uppskattningar 
på att bara en liten del av utbrotten kommer till myndigheternas kännedom, så litet 
som 1-10 % (Niskanen 2007). 
Om man studerar statistik över livsmedelsburna epidemier för åren 2011-2013 i 
Finland kan man konstatera att något över hälften av utbrotten varit av liten storlek, 
med högst tio insjuknade, och att det förekom fyra stora utbrott med över 100 
insjuknade. I cirka en tredjedel av epidemierna (45/131) under dessa år förblev 
smittämnet okänt, och den vanligaste orsaken till detta var att det inte tagits 
patientprover (Pihlajasaari m.fl. 2016).  
I Finland är enligt den fleråriga nationella kontrollplanen för livsmedelskedjan 2015 -
2019 de viktigaste livsmedelsburna mikroberna med tanke på människors hälsa 
Norovirus, Salmonella, Campylobacter, Yersinia, Listeria och EHEC (Evira 2014a). Vad 
gäller salmonella- och campylobacterinfektioner av finländskt ursprung hos människor 
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är situationen god, medan antalet listeria- och EHEC-infektioner har ökat under de 
senaste åren.  
Under åren 1998-2004 förekom det  totalt 46 vattenburna utbrott i Finland med totalt 
cirka 16000 insjuknade personer (Hänninen 2007). Det skulle ge ett snitt på cirka 2300 
insjuknade per år.  Av de nämnda vattenburna utbrotten orsakades 71 % av norovirus, 
25 % av Campylobacter, och de övrigas orsak förblev okänd (Hänninen 2007). Statistik 
över vattenburna utbrott i Finland åren 1998-2011 visar att 37 % orsakades av 
norovirus, 19 % av Campylobacter och i cirka 30 % av fallen (26/86) förblev smittämnet 
okänt (THL 2014b). 
2.2.3 Jämförelse mellan Sverige och Finland i antal livsmedels- och vattenburna 
utbrott 
 
När man jämför antalet livsmedels- och vattenburna utbrott mellan Sverige och 
Finland bör man komma ihåg att jämföra dessa mot folkmängden i länderna. I grova 
drag kan man räkna med att Sverige har dubbelt så många invånare som Finland, mer 
exakt cirka 1,8 gånger så många, baserat på befolkningsstatistiken från länderna (SCB 
2015, Statistikcentralen 2016). För att göra jämförelser i antal utbrott har data från 
europeiska myndigheter använts nedan, eftersom den nationella statistiken i Finland 
och Sverige inte presenteras på ett direkt jämförbart sätt. 
De europeiska myndigheterna European Food Safety Authority (EFSA) och European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) samlar kontinuerligt in information 
om vatten- och livsmedelsburna utbrott samt zoonoser från EU:s medlemsländer och 
EES-länderna (Europeiska ekonomiska samarbetsområdet) och sammanställer årligen 
en rapport över läget. I tabell 1, tabell 2 och tabell 3 finns sammanställt uppgifterna för 
Sverige och Finland från åren 2011 -2013 för en jämförelse (EFSA 2013, 2014, 2015). 
Observera att kategorin ”okänt agens” inte finns med i uppgifterna från år 2013, vilket 
påverkar det totala antalet utbrott.  
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Tabell 1. Antal livsmedelsburna utbrott publicerade i  EFSA:s rapport för år 2013 i 
Sverige och Finland (S = starka bevis, W = svaga bevis, T = totalmängd) 
Matförgiftningsagens Sverige  Finland 
2013 S W T  S W T T*1,8a 
Salmonella 1 5 6  1                    1 2 3,6 
Campylobacter  0 2 2  inga utbrott 
Patogen E. coli 3  2 5  0  2 2 3,6 
Calicivirus 2 - 2  6                                           - 6 10,8 
Hepatit A-virus 1 - 1  1                             - 1 1,8 
Bacillus-toxiner 0 3 3  2 1 3 5,4 
Clostridium-toxiner 2  1 3  inga utbrott 
C. botulinum-toxiner 1                     0 1  inga utbrott 
Stafylokocker 2  3 5  inga utbrott 
Histamin 3                     0 3  3                  0 3 5,4 
Odefinierade virus 0  22 22  0 7 7 12,6 
Annat agens 0  2 2  inga utbrott 
Totalt antal utbrott   55    24 43,2 
a T*1,8 = Totalmängd kompenserat för invånarantal för en direkt jämförelse med Sverige 
 
 
Tabell 2. Antal livsmedelsburna utbrott publicerade i  EFSA:s rapport för år 2012 i 
Sverige  och Finland (S = starka bevis, W = svaga bevis, T = totalmängd) 
Matförgiftningsagens Sverige  Finland 
2012 S W T  S W T T*1,8a 
Salmonella 1 8 9  1                    1 2 3,6 
Campylobacter 0 3 3  3                     1 4 7,2 
Patogen E. coli 0 1 1  1 0 1 1,8 
Calicivirus 2 8 10  9                     4 13 23,4 
Bacillus-toxiner 1 2 3  3 2 5 9 
Clostridium-toxiner 1 2 3  inga utbrott 
Stafylokocker 0 2 2  1                     1 2 3,6 
L. monocytogenes inga utbrott  1                     0 1 1,8 
Cryptosporidium inga utbrott  1                     0 1 1,8 
Histamin 2                     5 7  0                     1 1 1,8 
Odefinierade virus 0 1 1  inga utbrott 
Annat agens inga utbrott  0  1 1 1,8 
Okänt agens 1                     192 193  2                     12 14 25,2 
Totalt antal utbrott   232    45 81 
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Tabell 3. Antal livsmedelsburna utbrott publicerade i  EFSA:s rapport för år 2011 i 
Sverige och Finland (S = starka bevis, W = svaga bevis, T = totalmängd) 
Matförgiftningsagens Sverige  Finland 
2011 S W T  S W T T*1,8a 
Salmonella 4                 7 11  1                     1 2 3,6 
Campylobacter 1 3 4  1                     0 1 1,8 
Patogen E. coli 0 3 3  inga utbrott 
Calicivirus 7 18 25  14                   7 21 37,8 
Bacillus-toxiner 1 3 4  3 1 4 7,2 
Clostridium-toxiner 0 2 2  1                     1 2 3,6 
C. botulinum-toxiner inga utbrott  1                     0 1 1,8 
Stafylokocker 1 1 2  inga utbrott 
L. monocytogenes inga utbrott  1                     0 1 1,8 
Cryptosporidium 1             0 1  inga utbrott 
Histamin 6                    2 8  inga utbrott 
Annat agens 0 1 1  3  0 3 5,4 
Okänt agens 1               160 161  0                     16 16 28,8 
Totalt antal utbrott   222    51 91,8 
a T*1,8 = Totalmängd kompenserat för invånarantal för en direkt jämförelse med Sverige 
 
2.3 Lagstiftning 
Finland och Sverige hör båda till Europeiska unionen, och har därför delvis gemensam 
lagstiftning genom EU-förordningar och –direktiv. Detta gäller också på 
livsmedelsområdet. 
EU-förordningar är direkt tillämpliga som lag i medlemsländerna, medan direktiven 
och besluten ger mer spelrum och det som sägs i dem kan t.ex. arbetas in i 
medlemsländernas egen lagstiftning, om motsvarande innehåll inte redan finns där 
(Livsmedelsverket 2015a).  
EU-lagstiftning som tangerar och reglerar livsmedelsburna epidemier finns i 
2003/99/EG, 178/2002/EG, 882/2004/EG och 1082/2013/EU. 
Förutom EU-lagstiftning har både Finland och Sverige även egen nationell lagstiftning 
som rör livsmedel, och mer specifikt också livsmedelsburna epidemier. 
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2.3.1 Lagstiftning i Sverige 
 
Svensk lagstiftning som är tillämplig vid livsmedelsburna utbrott är Smittskyddslagen 
(2004:168), Livsmedelslagen (2006:804), Livsmedelsförordningen (2006:813), 
Miljöbalken (1998:808), Förordningen om övervakning av zoonoser och zoonotiska 
smittämnen hos djur och i livsmedel (SFS 2005:422) samt Livsmedelsverkets 
föreskrifter om epidemiologisk utredning av livsmedelsburna utbrott (LIVSFS 2005:7). 
I Smittskyddslagen (2004:168) ”ges föreskrifter om smittskyddsåtgärder som 
riktar sig till människor”. I lagens egen förklaring av tillämpningsområde hänvisar man 
till annan lagstiftning när det gäller smittskyddsåtgärder som rör livsmedel, men lagens 
10 § kan ändå tillämpas på ett övergripande plan eftersom det där står att 
myndigheter både inom smittskyddet och andra myndigheter samt läkare och 
sjukvårdspersonal ska samverka för att förebygga och bekämpa utbrott och spridning 
av smittsamma sjukdomar. 
I Livsmedelslagens (2006:804) 25 § står det att ”Efter en underrättelse från 
smittskyddsläkaren om att smitta sprids eller misstänks spridas genom livsmedel skall 
kontrollmyndigheten omedelbart vidta de åtgärder som behövs för att spåra smittan 
och undanröja risken för smittspridning.” Här avser man de kommunala 
kontrollmyndigheterna som utövar livsmedelstillsyn. 
I Miljöbalken (1998:808) 3:e avdelningen, 14 § står att kommunen är skyldig att 
meddela smittskyddsläkaren om sådant som kan vara av betydelse för smittskyddet för 
människor. I 15 § står det att kommunen är skyldig att genast vidta åtgärder om det 
framkommer misstanke om objektburen smitta, vilket innefattar livsmedel 
(Socialstyrelsen 2008), och att kommunen har rätt att vid behov förstöra föremål för 
att hindra smittspridning, dock så att den som drabbas har rätt till ersättning av 
kommunen. Det som står i 15 § gäller dock inte  om åtgärder vidtas enligt 
livsmedelslagen (2006:804), lagen (2006:806) om provtagning på djur, m.m., 
epizootilagen (1999:657) eller zoonoslagen (1999:658). 
I Förordningen om övervakning av zoonoser och zoonotiska smittämnen hos djur och i 
livsmedel (SFS 2005:422) finns några paragrafer om livsmedelsburna utbrott. Här 
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fastställs att Livsmedelsverket har det övergripande ansvaret för att livsmedelsburna 
utbrtott utreds, och att ansvaret ligger hos Jordbruksverket i de fall utbrottet har 
samband med verksamheten hos en primärproducent. Dessa två myndigheter ska 
gemensamt sammanställa en rapport över utförda utredningar som ska lämnas till 
Statens veterinärmedicinska anstalt, som i sin tur ansvarar för sammanställningen av 
den årliga rapporten som beskrivs i EU-lagstiftningens zoonoosdirektiv, och som ska 
sändas till Europeiska kommissionen. 
I Livsmedelsförordningens (2006:813) 37-39§ är det stadgat om anmälningsskyldighet i 
samband med olika typer av tillsyn eller misstankar av läkare eller veterinär gällande 
situationer som kan hota livsmedelssäkerheten så att det blir skadligt för människors 
hälsa, eller kan ge upphov till matförgiftning. 
Livsmedelsverkets föreskrifter om epidemiologisk utredning av livsmedelsburna 
utbrott (LIVSFS 2005:7) är en författning specifikt rörande livsmedelsburna utbrott. Här 
ges en definition på livsmedelsburna utbrott som ”en incidens av två eller flera fall av 
sjukdomar eller infektioner hos människor som är kopplade till samma 
livsmedelskälla”. I denna författning beskrivs bevarande av livsmedel för 
laboratorieanalys och utbrottsutredning i enlighet med EG-lagstiftning, och vilka 
myndigheter som ansvarar för att utföra epidemiologiska undersökningar i samband 
med livsmedelsburna utbrott. Det skall göras av ”de kommunala nämnder som utövar 
tillsyn enligt livsmedelslagen” i ett samarbete med andra myndigheter som räknas upp, 
och här bestäms också att resultaten av dessa utredningar skall rapporteras till 
Livsmedelsverket. 
2.3.2 Lagstiftning i Finland 
 
Finsk lagstiftning som rör livsmedelsburna utbrott finns huvudsakligen i 
Hälsoskyddslagen (763/1994), Livsmedelslagen (23/2006) och Statsrådets förordning 
om utredning av livsmedels-  och vattenburna epidemier (1365/2011). 
I Hälsoskyddslagen (763/1994) 20 a § står det specifikt beskrivet om förebyggande av 
sjukdomar som sprids med hushållsvatten. Det stadgas att om anläggningar som 
levererar hushållsvatten misstänker att deras vatten kan orsaka en epidemi, bör de 
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omedelbart informera den kommunala hälsoskyddsmyndigheten och vidta praktiska 
åtgärder för att avhjälpa situationen. Den kommunala myndigheten ska sedan utan 
dröjsmål efter detta  informera vidare till Institutet för hälsa och välfärd och berörda 
regionförvaltningsverk, samt  göra en utredning i fallet och vidta åtgärder för att 
förhindra att sjukdomen sprids. 
I lagens 8§ finns information om beredskap för exceptionella situationer gällande 
olyckor som rör hushållsvatten, och hur en krishanteringssplan ska uppgöras för att 
trygga vattenkvaliteten i sådana situationer (Hälsoskyddslagen 763/1994). 
I Livsmedelslagen (23/2006) 45§ finns beskrivet mera allmänt och kortfattat det som 
närmare bestäms i statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och 
vattenburna epidemier (1365/2011). 
I statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och vattenburna epidemier 
(1365/2011) föreskrivs det som namnet anger om utredning av livsmedels- och 
vattenburna epidemier. Det fastslås att de kommunala myndigheter som ansvarar för 
livsmedelstillsyn, hälsoskydd och bekämpning av smittsamma sjukdomar tillsammans 
ska förbereda sig på livsmedels- och vattenburna epidemier, bland annat genom att 
komma överens om hur dessa ska utredas. Det bestäms att utredningsarbetet ska 
innehålla undersökning av insjuknade personer, misstänkta livsmedel eller vatten, 
samt utförande av epidemiologiska undersökningar. Institutet för hälsa och välfärd är 
den ansvariga myndigheten för vidare stöd, undersökningar och uppöljning vad gäller 
sjukdomsalstrare isolerade från människor och vatten, medan 
Livsmedelssäkerhetsverket på motsvarande sätt ansvarar för livsmedel och 
produktionsmiljö. 
I förordningen finns vidare bestämt att den kommunala myndigheten för 
livsmedelstillsyn och den kommunala hälsoskyddsmyndigheten tillsammans ska 
tillsätta en utredningsarbetsgrupp för utredning av epidemier, vilken typ av 
medlemmar gruppen ska innehålla samt vilka uppgifter gruppen bör utföra vid fall av 
ett utbrott.  Till dessa specifierade uppgifter hör bland annat att anmäla inkomna 
misstankar om utbrott vidare till Institutet för hälsa och välfärd och berörda 
regionförvaltningsverk, samt att anmäla utredda epidemier till 
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Livsmedelssäkerhetsverket och berörda regionförvaltningsverk. Utbrott orsakade av 
hushålls- eller badvatten ska även meddelas Tillstånds- och tillsynsverket för social- 
och hälsovården. Dessa anmälningsförfaranden beskrivs också mer ingående i 
förordningen, och det finns stipulerat i punktform vad anmälningarna bör innehålla 
(Statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och vattenburna epidemier 
1365/2011). 
I förordningen beskrivs även sändandet av uppgifter om landets livsmedels- och 
vattenburna epidemier till Europeiska kommissionen, samt skyldigheten för 
Livsmedelssäkerhetsverket och Institutet för hälsa och välfärd att sammanställa och 
publicera nationell statistik gällande utbrotten (Statsrådets förordning om utredning av 
livsmedels-  och vattenburna epidemier 1365/2011). 
2.4 Samhällsstruktur som har relevans för utredningen av livsmedels- 
och vattenburna utbrott 
Sverige är uppdelat i 290 kommuner som vidare är grupperade i 20 landsting/regioner. 
Varje landsting har tilldelats vissa uppgifter att sköta på regionbasis, till vilka bland 
annat hör ordnandet av hälso- och sjukvård (SKL 2015a). Varje landsting har en 
smittskyddsläkare som bildar sin egen myndighet, landstingets smittskyddsenhet (MSB 
2015). Sverige har 21 länsstyrelser. 
Kommunal samverkan gällande livsmedelshygien kan ske med stöd av kommunallagen 
och livsmedelslagen, och för närvarande (uppgifter från 2016) har cirka 65 kommuner 
organiserat sig så att de har gemensamma organisationer för livsmedelskontroll. Allt 
från två till fem kommuner ingår i dessa förbund, men det vanligaste antalet 
kommuner är två (Livsmedelsverket m.fl. 2016a). Detta betyder att det finns ca 250 
lokala kontrollmyndigheter för livsmedelshygien i landet (Livsmedelsverket 2015c).  
Finland består av 317 kommuner, varav 16 ligger på Åland, och har sex 
regionförvaltningsverk (Finlands kommunförbund 2015a). Regionförvaltningsverken 
bildades 2010 och sköter bland annat de tidigare länsstyrelsernas uppgifter 
(Statskontoret 2014). Delvis motsvarande till Sveriges Landsting är i Finland 
landskapsförbunden som är lagstadgade samkommuner som regionens kommuner är 
medlemmar i (Finlands kommunförbund 2015b). En skillnad mellan Sveriges landsting 
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och Finlands landskapsförbund är att fullmäktige i landstingen väljs via direktval av 
medborgarna i regionen, medan fullmäktige i landskapsförbunden utses av dess 
kommuner (SKL 2015b, Finlands kommunförbund 2014). De finländska 
landskapsförbundens huvudsakliga uppgifter är regionutveckling och 
landskapsplanläggning, och de är inte aktörer inom utredningar av livsmedels- och 
vattenburna utbrott (Finlands kommunförbund 2015b). 
De finländska kommunerna har bildat samarbetsområden för miljö- och hälsoskyddet, 
genom samkommuner eller andra avtalsarrangemang, men det finns ett flertal 
kommuner som fortfarande har en egen tillsynsmyndighet (Evira 2014a). Antalet 
tillsynsmyndigheter har i och med samarbetsområdena reducerats kraftigt under de 
senaste tio åren från 277 stycken till 62 stycken år 2015 (Nevas & Lepistö 2015). 
Vid en jämförelse av länderna kan man konstatera att antalet kommunala 
kontrollmyndigheter som jobbar med livsmedels- och vattenburna utbrott är 
proportionellt sett mycket större i Sverige, både i förhållande till antalet kommuner 
och folkmängden i länderna. En annan anmärkningsvärd skillnad är att Sverige har 
folkvalda landsting som sköter sjukvård och smittskydd på regional nivå, medan 
sjukvården i Finland inte i dagsläget är regionalt organiserad. En direkt motsvarighet till 
landstingens smittskyddsenheter finns alltså inte i Finland, utan 
smittskyddskomponenten i utbrottsutredningsarbetet kommer i stället från 
kommunernas smittskyddsmyndigheter (Statsrådets förordning om utredning av 
livsmedels-  och vattenburna epidemier 1365/2011). 
2.5 Myndigheter och aktörer som deltar i utbrottsutredningen 
2.5.1 Myndigheter och informationssystem inom Europeiska unionen och 
Världshälsoorganisationen 
Uppföljning och kontroll av livsmedels- och vattenburna utbrott sker i dagsläget även 
på internationell nivå eftersom utbrotten tenderar att ta större geografiska uttryck i en 
globaliserad värld. Inom Europeiska unionen finns flera myndigheter och system som 
har kommit till för detta ändamål och som presenteras närmare nedan. Även det 
världsövergripande nätverket INFOSAN som koordineras av Världshälsoorganisationen 
WHO tas upp här. 
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EFSA – Europeiska myndigheten för livsmedelssäkerhet 
EFSA, som är den europeiska myndigheten för livsmedelssäkerhet, grundades år 2002 
av Europeiska unionen. EFSA är ett organ som arbetar oberoende av europeiska 
kommissionen, parlamentet och andra institutioner, och dess främsta uppgifter är att 
ge oberoende vetenskapliga råd om livsmedelsrisker som kan ligga till grund för EU:s 
lagar och skyddar konsumenterna. EFSA:s ansvarsområden innefattar livsmedels- och 
fodersäkerhet, nutrition, djurs hälsa och välbefinnande samt växtskydd (EFSA 2016). 
ECDC - Europeiskt centrum för förebyggande och kontroll av sjukdomar 
ECDC är ett EU-organ som bildades 2004, och har sitt huvudsäte i Stockholm. 
Myndighetens uppdrag är att identifiera, göra en bedömning kring och kommunicera 
aktuella och uppkommande hot mot människors hälsa orsakade av 
infektionssjukdomar, vilket sker i ett nära samarbete med de nationella 
folkhälsomyndigheterna i Europa och andra EU-organ. ECDC arbetar med ett nätverk 
av experter för att få fram och kunna erbjuda oberoende vetenskaplig information och 
rådgivning gällande människors hälsa och risker förknippade med aktuella utbrott av 
smittsamma sjukdomar (EFSA 2015). 
RASFF – the Rapid Alert System for Food and Feed 
RASFF är ett varningssystem inom EU genom vilket information om livsmedel och foder 
som kan utgöra en risk för människors hälsa snabbt kan skickas mellan länder 
(Livsmedelsverket 2016a). Systemet grundades 1979 och via det når informationen till 
alla medlemsländers nationella livsmedelssäkerhetsmyndigheter, Kommissionen, EFSA, 
Europeiska rymdorganisationen (ESA), Norge, Liechtenstein, Island och Schweiz 
(Europeiska kommissionen 2016a). Medlemsländerna är skyldiga att bevaka 
inkommande RASFF-meddelanden dygnet runt, och de meddelanden som skickas via 
RASFF kan delas in i två huvudtyper; marknadsnotifieringar som sänds när det 
upptäckts en risk i ett livsmedel eller foder, och gränsavvisningar som sänds när en 
produkt stoppats från att komma in i EU (Livsmedelsverket 2016a). Tack vare RASFF 
har många livsmedelsrelaterade säkerhetsrisker kunnat hanteras så att man undvikit 
olägenheter för europeiska konsumenter(Europeiska kommissionen 2016a). 
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EPIS – The Epidemic Intelligense Information System 
EPIS är en nätbaserad kommunikationsplattform via vilken experter inom folkhälsa kan 
utbyta information och på det sättet göra bedömningar om och hur olika hot mot 
folkhälsan kommer att beröra eller påverka befolkningen i EU. EPIS har flera olika 
plattformar och en av dem är till för livsmedels- och vattenburna sjukdomar samt 
zoonoser (ECDC 2016). 
EWRS – Early Warning Response System 
EWRS är EU:s system för tidig varning och reaktion, ett datorsystem via vilket länderna 
inom EU kan skicka varningar och information om smittsamma sjukdomar som kan få 
betydelse för de andra länderna, så att man snabbt kan samordna insatser och på det 
sättet stoppa smittspridningen så fort som möjligt (Europeiska kommissionen 2016b). 
INFOSAN - International Food Safety Authorities Network 
INFOSAN är ett nätverk som koordineras av Världshälsoorganisationen WHO, och i 
vilket 181 länders nationella myndigheter deltar. Via nätverket delas och sprids 
information om kontaminerade livsmedel, för att stoppa deras framfart på den allt mer 
globaliserade livsmedelsmarknaden. Via INFOSAN hjälper WHO också 
medlemsländerna att hantera livsmedelssäkerhetsrisker genom att dela information, 
erfarenheter och beprövade lösningar för att bättre skydda människors hälsa vid 
framtida nödsituationer gällande livsmedel (WHO 2016). 
2.5.2 Myndigheter och aktörer som deltar i utbrottsutredningen i Sverige 
 
Lokala kontrollmyndigheten 
Den lokala kontrollmyndigheten är kommunens miljöförvaltning eller motsvarande 
nämnd. Detta är den enhet som ansvarar för det konkreta utredningsarbetet när det 
inträffar livsmedels- eller vattenburna utbrott som påverkar den kommunen, med 
målet  att spåra smittan och hindra spridningen av den (Livsmedelslagen 2006:804).  
Den lokala kontrollmyndigheten tar emot anmälan om misstänkt matförgiftning, 
utreder utbrotten och ska rapportera utbrotten till Livsmedelsverket efter att 
utredningen är klar (LIVSFS 2005:7). Om ett livsmedel kan innebära allvarlig risk för 
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människors hälsa, måste detta genast, alltså redan i ett tidigare skede, anmälas till 
Livsmedelsverket (Livsmedelsförordningen 2006:813). 
Den lokala kontrollmyndigheten är också skyldig att anmäla misstankar om 
matförgiftning eller vattenburen smitta till smittskyddsläkaren i den lokala 
Smittskyddsenheten, eftersom dessa enheter ansvarar för att utreda smitta hos 
människor (Smittskyddslagen 2004:168, Miljöbalken 1998:808). Samarbetet med 
Smittskyddsenheten vid livsmedels- eller vattenburna utbrott är stort 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015). 
Vidare kan den lokala kontrollmyndigheten även samarbeta med länsstyrelse och 
Folkhälsomyndigheten vid utredningar av livsmedels- och vattenburna utbrott. 
Folkhälsomyndigheten 
Folkhälsomyndigheten är en nationell myndighet. Myndigheten fungerar som 
samordnare och utvecklare av ett effektivt smittskydd i landet, och följer med och 
analyserar det epidemiologiska läget både nationellt och internationellt 
(Smittskyddslagen 2004:168).  
Stöd från myndigheten kan fås inom områdena epidemiologi, statistik och mikrobiologi 
i form av telefonrådgivning, intervjustöd, utformning av enkäter, statistik och 
epidemiologisk analys, koordinering av utbrottsutredning, provinsamling, tolkning av 
analysdata och råd om tolkning av analysresultat mm. 
Vid utbrottsutredningar kan Folkhälsomyndigheten på förfrågan från framförallt 
landstingen bli samordnare och leda utbrottsutredningen om det är frågan om större 
och landsövergripande utbrott, men Folkhälsomyndighetens inblandning kan också 
bestå i endast mindre rådgivning eller utformning av förebyggande råd. 
Om det sker ett utbrott som kan ha betydelse internationellt är det 
Folkhälsomyndighetens ansvar att meddela andra länder, vilket sker via 
varningssystemen EPIS och EWRS.  
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Livsmedelsverket 
Livsmedelsverket är den nationella myndighet som ansvarar för området livsmedel och 
dricksvatten, och att dessa ska vara säkra för konsumenterna. Kontrollen av 
livsmedelsföretag delas med länsstyrelserna och kommunerna (Livsmedelsverket 
2016c). Livsmedelsverket har det övergripande ansvaret för att utredning sker av 
livsmedelsburna utbrott enligt svensk lagstiftning (Förordningen om övervakning av 
zoonoser och zoonotiska smittämnen hos djur och i livsmedel 2005:422). 
Livsmedelsverket utgör svensk kontaktpunkt för både EU:s rapporteringssystem RASFF 
och WHO:s internationella rapporteringssystem INFOSAN (Livsmedelsverket 2016a, 
Socialstyrelsen 2008). 
Vid livsmedelsburna utbrott kan Livsmedelsverket ge stöd till andra myndigheter via 
telefon genom sin Utbrottsjour som nås vardagar under kontorstid (Smittskydd 
stockholm m.fl. 2016). Utbrottsjouren svarar på frågor om provtagning, analyser, 
sanering eller hantering av verksamheter i samband med utbrott. Utbrottsjouren är till 
för kommuner, länsstyrelser, smittskyddsenheter och Folkhälsomyndigheten samt för 
Livsmedelsverkets egen personal ute på fältet. 
Förutom via Utbrottsjouren får Livsmedelsverket in information om livsmedelsburna 
utbrott via rapportering om utredda utbrott från kommunernas lokala 
kontrollmyndigheter, Folkhälsomyndighetens eller landstingens smittskyddsenheters 
utredningar, direkt eller indirekt från livsmedelsföretagare, RASFF och INFOSAN samt 
gränskontrollen. 
Livsmedelsverket sammanställer nationell statistik över utredda utbrott på basen av de 
rapporter som de lokala kontrollmyndigheterna skickar in (Lindblad m.fl. 2009), samt 
ansvarar tillsammans med Folkhälsomyndigheten för att årligen rapportera det 
nationella läget till EFSA och ECDC. 
Livsmedelsverket utför också i vissa fall mikrobiologiska analyser av livsmedel och 
dricksvatten samt analyser av kemiska och allergena ämnen, och är landets nationella 
referenslaboratorium för vissa områden inom livsmedelsanalys (Livsmedelsverket 
2015d). 
  18   
 
Landstingets smittskyddsenhet 
Smittskyddsenheten bildas av en smittskyddsläkare i varje landsting. 
Smittskyddsläkaren ansvarar allmänt för planering, organisering och ledning av 
smitttskyddet på regionbasis (Smittskyddslagen 2004:168). 
Vid livsmedels- eller vattenburna utbrott samverkar smittskyddsenheten nära med den 
lokala kontrollmyndigheten och eventuella centrala myndigheter vid genomförandet 
av epidemiologiska utredningar. Efter samråd med den lokala kontrollmyndigheten kan 
smittskyddet också ta ansvar för vissa praktiska uppgifter i utredningsarbetet. 
Smittskyddet samordnar alltid provtagning av människor i samband med dessa utbrott. 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015) 
Smittskyddet kan också ta emot anmälningar om misstänkta matförgiftningar, precis 
som den lokala kontrollmyndigheten, från privatpersoner, sjukvårdspersonal, företag 
eller andra involverade myndigheter (Livsmedelsverket m.fl. 2015). 
Länsstyrelsen 
Länsstyrelsen är en statlig myndighet som fungerar som regeringens företrädare i 
länen (Länsstyrelsen Stockholm 2015). Länsstyrelsen har många uppgifter som hänrör 
sig till livsmedelskedjan både i vardag och vid krissituationer. Till de vardagliga 
uppgifterna hör bland annat tillsyn av vissa livsmedelsproducenter, och ett 
samordningsansvar i regionen för smittskyddet till exempel vad gäller smitta via 
livsmedel och vatten. 
Vid utbrottsutredningar för livsmedels- eller vattenburna utbrott av större dignitet 
eller som berör flera kommuner samtidigt kan samordningen av utredningen göras av 
länsstyrelsen, då i samarbete med både kommunerna och landstingets 
smittskyddsenhet samt centrala myndigheter som Livsmedelsverket. Länsstyrelsen bör 
alltid kontaktas vid misstanke om djursmitta eller koppling till livsmedel eller foder i 
primärproduktionen (Livsmedelsverket m.fl. 2015). 
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Nationella vattenkatastrofgruppen 
Nationella vattenkatastrofgruppen (VAKA) grundades år 2004 av Livsmedelsverket och 
utgörs av många olika experter som kan ge ett brett stöd till kommunerna vid kriser 
gällande dricksvatten. VAKA erbjuder stöd via telefon, coaching på plats, rådgivning 
och förmedling av kontakter till andra experter. Kompetensen sträcker sig från 
kunskap om dricksvattenproduktion, mikrobiologi, miljöskydd och räddningstjänst till 
krisledning och –hantering. VAKA kan också låna ut nationell utrustning för 
nödvattenförsörjning till kommunerna, och kan nås dygnet runt via SOS-alarm. 
(Livsmedelsverket 2016b) 
Övriga myndigheter eller aktörer som kan beröras vid livsmedels- eller vattenburna 
utbrott är läkare och annan sjukvårdspersonal, livsmedelsföretagare och 
dricksvattenproducenter, Statens veterinärmedicinska anstalt (SVA), Jordbruksverket, 
Socialstyrelsen, Kemikalieinspektionen, Polisen, Forum för beredskapsdiagnostik samt 
Nationellt forensiskt centrum, NFC. 
Det sker ett kontinuerligt informationsutbyte mellan de fyra nationella myndigheterna 
Livsmedelsverket, Folkhälsomyndigheten, SVA och Jordbruksverket genom 
sammanträden varannan vecka. Vid dessa möten deltar alltid åtminstone 
Livsmedelsverket och Folkhälsomyndigheten (Lindblad, personligt meddelande). 
2.5.3 Myndigheter och aktörer som deltar i utbrottsutredningen i Finland 
 
Lokala kommunala myndigheten 
De kommunala myndigheterna som deltar i matförgiftningsepidemiutredning är miljö- 
och hälsoskyddsförvaltningarna. De ska enligt lagen utse en epidemiutredningsgrupp 
som tar hand om det praktiska utredningsarbetet och som ska ha 
tjänstemannamedlemmar från både livsmedelstillsynsmyndigheten och 
smittskyddsmyndigheten i kommunen (Statsrådets förordning om utredning av 
livsmedels-  och vattenburna epidemier 1365/2011, Evira 2013b, THL 2014a). De 
kommunala myndigheterna ska kommunicera sitt arbete med de regionala och 
nationella myndigheterna genom att meddela både misstankar om epidemi och 
utredda epidemier via det elektroniska systemet ”RYMY” (THL 2014a). 
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Regionförvaltningsverken 
Regionförvaltningsverken har inga andra fastslagna uppgifter i 
epidemiutredningsarbetet än att de följer med de matförgiftningsepidemier som 
anmäls via RYMY-systemet från kommunerna i deras region (THL 2014a).  
Vid behov, t.ex. på förfrågan av den kommunala myndigheten, kan 
regionförvaltningsverken dock bidra med konsultationshjälp och koordinering av 
arbetet, vilket blir aktuellt särskilt när det gäller geografiskt större utbrott. Då kan 
regionförvaltningsverken bidra med sitt stöd och t.ex. delta i kommunernas 
epidemiutredningsmöten (Soini, personligt meddelande). 
Livsmedelssäkerhetsverket Evira 
Myndigheten Evira bildades 2006 som en fusion av tre olika dåvarande myndigheter, 
och har som målsättning med sin verksamhet att trygga livsmedelssäkerheten och –
kvaliteten samt växters och djurs hälsa genom forskning och övervakning (Evira 2015). 
Evira är den nationella myndighet till vilken kommunernas enheter ska sända in 
utredningsrapporter efter varje utredd matförgiftningsepidemi via det elektroniska 
RYMY-systemet (Evira 2014b), och på basen av de utredningsrapporter som kommer in 
upprätthåller Evira ett nationellt matförgiftningsregister (Pihlajasaari m.fl. 2013).  
Som nationell myndighet har Evira tillsammans med Institutet för hälsa och välfärd en 
viktig roll i att koordinera utredningsarbetet särskilt vid geografiskt utbredda 
epidemier, att vid behov stöda de kommunala myndigheternas arbete, och att hålla 
koll på det övergripande läget gällande livsmedelshygienen i landet så att t.ex. behovet 
av utbildning inom sektorn kan planeras (Pihlajasaari m.fl. 2013). Forskningsenheter 
inom Evira utför mikrobiologiska och kemiska undersökningar av livsmedel (Evira 
2012). 
”Livsmedelssäkerhetsverket är Finlands kontaktmyndighet inom 
Världshälsoorganisationens system för uppföljning av epidemier orsakade av livsmedel 
eller hushållsvatten inom det europeiska området och ska på begäran lämna ut 
uppgifter ur sitt register till internationella organisationer.”  (Statsrådets förordning 
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om utredning av livsmedels-  och vattenburna epidemier 1365/2011). Evira är även 
nationell kontaktpunkt till EFSA (Evira 2014c) och RASFF (Evira 2012). 
Evira driver zoonoscentret (se vidare nedan) tillsammans med Institutet för hälsa och 
välfärd, THL (Evira 2010).  
THL, Institutet för hälsa och välfärd 
Institutet för hälsa och välfärd, grundat 2009 genom hopslagning av två tidigare 
myndigheter, är ett forsknings- och utvecklingsinstitut med expertkunskaper inom 
många områden. Till institutets uppgifter hör att forska i, följa med och främja 
befolkningens hälsa; förebygga och bekämpa sjukdomar och sociala problem; bedöma, 
utveckla och styra social- och hälsovårdens verksamhet; vara den myndighet som för 
statistik över social- och hälsovården samt några specialuppgifter. (THL 2015a).  
Institutet för hälsa och välfärd är den ansvariga myndigheten för vidare stöd, 
undersökningar och uppföljning vad gäller sjukdomsalstrare isolerade från människor 
och vatten, enligt statsrådets förordning om utredning av livsmedels-  och vattenburna 
epidemier (1365/2011). Institutet har en enhet vid namn ”Vatten och hälsa” som 
sköter vattenrelaterade uppgifter, vilket bland annat innebär att man förutser, 
bekämpar och utreder olika vattenburna smittor, ger expertstöd på området, ansvarar 
för nationell standardisering inom vattenmikrobiologi och att man rapporterar 
resultaten från övervakningsundersökningar av hushålls- och badvatten till EG-
kommissionen (THL 2015b). 
Myndigheten är den som tillsammans med behörigt regionförvaltningsverk tar emot 
de första anmälningarna som gäller misstanke om livsmedels- eller vattenburna 
utbrott, och i samband med att denna anmälan görs kan de kommunala 
myndigheterna få snabb konsultationshjälp vad gäller utbrottsutredningsarbetet 
(Pihlajasaari m.fl. 2016). 
Zoonoscentret 
Zoonoscentret är en typ av nätverk som bildats 2007 för att uppfylla 
Europaparlamentets och rådets krav på att medlemsländernas veterinär-, 
livsmedelssäkerhets- och hälsovårdsmyndigheter samarbetar i fråga om zoonoser, 
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matförgiftningsepidemier och antimikrobiell resistens. Zoonoscentret består av 
experter från Livsmedelssäkerhetsverket Evira och Istitutet för hälsa och välfärd, THL 
och har till uppgift att koordinera uppföljningen av sjukdomar, insamling av 
information och publicering av resultat. Dessutom deltar centret också i utredningar av 
epidemier och fungerar som nationell kontaktpunkt gällande zoonoser till EFSA och 
ECDC. (Evira 2010).  
Andra aktörer som det kan bli aktuellt att samarbeta med vid epidemiutredningar är 
hälsocentralen eller sjukvårdsdistriktet, vattenförsörjningsverken inom kommunens 
område, räddningsväsendet, närings-, trafik- och miljöcentralen (NTM), laboratorierna, 
de lokala livsmedelsföretagarna, anläggningarna inom skol- och socialväsendet och 
polisen (Evira 2012). 
Ett kontinuerligt utbyte av information gällande livsmedels- och vattenburna utbrott 
sker mellan de nationella myndigheterna Evira och THL genom täta kontakter via 
telefon och videokonferens. Möjligheten finns till videokonferens varje vecka. 
2.6 Utbrottsutredning 
2.6.1 Utbrottsutredningen i Sverige 
 
Utredningen av livsmedels- och dricksvattensburna utbrott sker i samverkan mellan 
många olika myndigheter på såväl statlig, regional som kommunal nivå i Sverige. Vilka 
myndigheter som gör vad, och hur många som är delaktiga i ett enskilt fall, beror på 
utbrottets karaktär och omfattning. 
Enligt 8 § i förordningen om övervakning av zoonoser och zoonotiska smittämnen hos 
djur och i livsmedel (SFS 2005:422) är det Livsmedelsverket som har det övergripande 
ansvaret för att utredningar av livsmedelsburna utbrott sker. 
Det praktiska arbetet med att spåra smitta i livsmedel och dricksvatten och att hindra 
vidare smittspridning ansvarar kommunens miljö- och hälsoskyddsförvaltning för i ett 
nära samarbete med länets Smittskyddsenhet (Livsmedelsverket m.fl. 2015). De flesta 
utbrotten i Sverige är av mindre storlek och utreds därför av den kommunala 
myndigheten med stöd av Smittskyddet. Vid dricksvattenburna utbrott är även 
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vattenproducenten delaktig i utredningsarbetet och det kan bli aktuellt att ta hjälp av 
VAKA, vattenkatastrofgruppen (Folkhälsomyndigheten 2015b). 
Anmälan om en misstänkt matförgiftning kan göras antingen till kommunens miljö- och 
hälsoskyddsförvaltning eller till länets smittskyddsenhet, och anmälningar kan göras av 
privatpersoner, sjukvårdspersonal, företag, Folkhälsomyndigheten, Livsmedelsverket, 
massmedia med flera. Uppgifterna som ingår i det praktiska utredningsarbetet kan 
sedan utföras av antingen kommunen eller Smittskyddsenheten, och dessa kommer 
därför överens i ett tidigt skede om hur uppgifterna ska fördelas (Livsmedelsverket 
m.fl. 2015). 
Vid behov av stöd under utredningen eller i vissa specialfall bör även andra aktörer 
kontaktas. Livsmedelsverkets utbrottsjour kan bidra med stöd och information särskilt 
gällande frågor om livsmedel. Länsstyrelsen bör kontaktas om utbrottet rör flera 
kommuner, om utbrottet är kopplat till primärproduktion eller om man misstänker 
allmänfarlig sjukdom. Vid frågor som rör humanfall kontaktas Folkhälsomyndigheten, 
och de ska även informeras om utbrottet misstänks ha omfattande geografisk 
spridning eftersom de i dylika fall kan ta över ansvaret för den praktiska utredningen 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015). 
En genomförd utbrottsutredning ska enligt Livsmedelsverkets författningssamling 
(2005:7) snarast raporteras till Livsmedelsverket. Denna rapportering sker enligt en 
fast mall via ett webbaserat rapporteringssystem på Livstecknet, som är ett forum för 
dem som arbetar med livsmedelskontroll och även fungerar som Livsmedelsverkets 
informationskanal till regionala och lokala myndigheter (Livsmedelsverket m.fl. 2015, 
Livsmedelsverket 2015b, Livsmedelsverket m.fl. 2016b). Rapporteringen ska senast ske 
den 31 januari året efter, och rapporterna sammanställs sedan av Livsmedelsverket 
och Folkhälsomyndigheten till den rapport som ska sändas till EFSA varje år 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015).  
I Sverige finns det i dagsläget inget krav på att kommunerna ska rapportera vidare alla 
misstankar om livsmedels- eller vattenburna utbrott till nationella myndigheter redan i 
det skede som misstanken uppkommer. Det finns dock tankar om att eventuellt skapa 
ett elektroniskt system för detta ändamål (Lindblad, personligt meddelande). 
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2.6.2 Utbrottsutredningen i Finland 
 
Utredning och förebyggande av livsmedels- eller vattenburna epidemier hör liksom i 
Sverige till många olika myndigheters uppgifter. Även en aktör inom 
livsmedelsbranchen vars livsmedel misstänks vara källa till en epidemi, är skyldig att 
utreda epidemin i samarbete med myndigheterna (Evira 2013b).  
När en privatperson eller aktör inom livsmedelsbranchen misstänker en livsmedels- 
eller vattenburen epidemi, ska hen kontakta den egna kommunens 
miljöhälsovårdsenhet (Evira 2014b). En enhet kan ha flera kommuner som sitt 
övervakningsområde (Evira 2014a). 
Den kommunala enheten har en lagstadgad (Statsrådets förordning om utredning av 
livsmedels-  och vattenburna epidemier 1365/2011) epidemiutredningsgrupp för 
livsmedels- och vattenburna epidemier som ska ha tjänstemannamedlemmar från 
både livsmedelstillsynsmyndigheten och smittskyddsmyndigheten i kommunen, och så 
fort en misstanke om epidemi uppkommit ska verksamhet i gruppen påbörjas för att 
utreda och bekämpa denna (THL 2014a, Evira 2013b). Det första steget i denna process 
är att göra en anmälan om epidemimisstanke via det elektroniska systemet ”RYMY” 
som upprätthålls av Institutet för hälsa och välfärd, THL och 
Livsmedelssäkerhetsverket, Evira (Evira 2014b).  Systemet med att anmäla livsmedels- 
och vattenburna epidemier redan i skedet av en misstanke har varit brukligt i Finland 
år 1997 (Niskanen 2007), och det elektroniska RYMY-systemet togs i bruk 2010. 
RYMY-systemet är skapat för att möjliggöra en god kommunikation mellan 
myndigheter vid livsmedels- och vattenburna utbrott, och fungerar också som ett 
nationellt register för dessa utbrott. Via RYMY-systemet förmedlas information om en 
epidemimisstanke förutom till THL och Evira även till regionförvaltningsverken, 
ifrågavarnade kommuns sjukvårdsdistrikt, och vid misstanke om vattenburen epidemi 
även Tillstånds- och tillsynsverket för social- och hälsovården, Valvira. (THL 2014a). 
Regionförvaltningsverken och Valvira kan dessutom också se 
epidemiutredningsgruppens  utredningsrapporter via RYMY-systemet (Evira 2014b). En 
bild över informationsflödet via RYMY-systemet ses i bild 1. 
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Till epidemiutredningsgruppens arbete hör sedan att se till att de undersökningar görs 
som krävs för att utreda epidemin, och att samordna de åtgärder som ska få epidemin 
under kontroll. Gruppen ansvarar också för att informationen löper mellan 
laboratorierna och de utredande myndigheterna, att vid behov vara i kontakt med 
sjukvården, sakkunniga och aktuella myndigheter samt att informera om epidemin till 
allmänheten och media (Evira 2013b). 
Epidemiutredningsgruppen ska även senast tre månader efter avslutad utredning 
lämna en redogörelse för utredningen och dess resultat till Evira (utredningsrapport) 
via RYMY-systmet (Evira 2014b).  
Livsmedelssäkerhetsverket Evira ska sedan årligen sända Europeiska kommissionen en 
sammanfattning av föregående års epidemier som har spridits via livsmedel eller 
hushållsvatten. Uppgifterna ska även delges till Institutet för hälsa och välfärd (THL) 
innan de sänds till kommissionen. (Statsrådets förordning om utredning av livsmedels- 
 och vattenburna epidemier 1365/2011 8 §). 
 
 
Bild 1. Informationsflödet mellan de finländska myndigheterna via RYMY-systemet. 
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2.6.3 Jämförelse mellan utbrottsutredningsarbetet i Sverige och Finland 
Arbetet med att utreda livsmedels- och vattenburna utbrott är i stora drag ordnat på 
ett likartat sätt i Sverige och Finland. Utredningsarbetet sker som ett samarbete mellan 
myndigheter på kommunal, regional och statlig nivå, och många av de myndigheter 
som sköter uppgifter inom utbrottsutredningar är ganska långt jämförbara med 
varandra. Huvudansvaret för att det praktiska utredningsarbetet utförs ligger i båda 
länder hos de kommunala miljö- och hälsoskyddsnämnderna som ska rapportera sitt 
arbete till centrala myndigheter som erbjuder stöd och konsultation, för statistik, och 
rapporterar vidare till Europeiska unionen. De största skillnaderna ligger i att det i 
Finland finns proportionellt betydligt färre kommunala myndigheter för miljö- och 
hälsoskydd, och att det för epidemiutredningssyfte ska finnas en lagstadgad 
utredningsgrupp vars sammansättning och verksamhet är ganska fast reglerad. I 
Sverige finns det också till skillnad från Finland en stark regional komponent i 
utredningsarbetet i smittskyddsenheten, och vem som utreder utbrottet är mera 
flexibelt och föränderligt från fall till fall i och med att arbetet kan fördelas mellan 
smittskyddsenheten och den kommunala myndigheten. Också vad gäller 
inrapportering till de centrala livsmedelsmyndigheterna är systemet något mindre 
reglerat i Sverige, där de kommunala myndigheterna endast i specialfall behöver 
rapportera in utbrott redan i det skedet som misstanken uppstår, medan det varit ett 
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3 MÅLSÄTTNINGAR MED FORSKNINGEN  
Målsättningen med forskningen är att hitta styrkor och svagheter i det svenska 
systemet för utredning av livsmedels- och vattenburna utbrott, dels genom att 
undersöka verksamheten på gräsrotsnivå, och dels genom att göra en jämförelse med 
den finländska systemet med särskild fokus på de punkter där systemen strukturellt 
skiljer sig åt. 
 
4 MATERIAL OCH METODER 
4.1 Utformning av enkät 
Med avsikten att försöka samla in motsvarande information från de svenska 
kommunala kontrollmyndigheterna som den som samlats in i enkätundersökningen i 
Finland (Nastolin 2015), utgick vi från den finska enkäten och började med att 
direktöversätta den till svenska. Därefter inleddes samarbetet mellan Helsingfors 
universitet och det svenska Livsmedelsverket för att anpassa frågorna till svenska 
förhållanden. I processen med enkäten deltog, förutom handledare för detta arbete 
och personer från Livsmedelsverket, även en representant från miljöförvaltningen i 
Uppsala kommun, och slutligen genomfördes också samråd med Sveriges Kommuner 
och Landsting (SKL) innan enkäten skickades ut. Enkäten utformades i det 
webbaserade programmet E-lomake som används av Helsingfors universitet. 
I enkäten (se bilaga) ställdes frågor under sex huvudkategorier. Under kategorin 
”Bakgrundsuppgifter” efterfrågades miljö- och hälsoskyddsförvaltningens namn, antal 
anmälda misstänkta matförgiftningar samt utredda fall år 2014, huruvida det finns en 
utredningsgrupp inom förvaltningen, en fråga angående ekonomiska resurser och 
frågor om rutiner för hantering av misstänkta livsmedelsburna utbrott. Under 
kategorin ”Läget vid det senast färdigutredda utbrottet” ställdes frågor för att 
kartlägga detaljerna kring det livsmedelsburna utbrott som senast utretts av 
förvaltningen. Under rubriken ”Generellt angående större utbrott (minst 10 
insjuknade)” ställdes frågor om vilka myndigheter man anser det mest troligt att 
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samarbeta med vid stora utbrott, var man upplever sig kunna få bäst stöd och några 
andra hypotetiska frågor rörande större utbrott. Under rubriken ”Utvärdering av det 
lokala utbrottsutredningsarbetet” ombads de svarande att ta ställning till några 
påståenden om det egna utbrottsutredningsarbetet samt att fritt skriva om styrkor och 
utvecklingsbehov man upplever i arbetet. Under de två sista huvudrubrikerna 
”Utbrottsutredningsverksamheten inom landstingets smittskyddsenhet” och ”Frågor 
om Livsmedelsverket” ställdes frågor för att kartlägga de kommunala myndigheternas 
förhållande och kontakter till smittskyddsenheten och Livsmedelsverket, och 
eventuella önskemål man har till dessa myndigheter. 
Det fanns både flervalsfrågor och öppna frågor i enkäten, och i de frågor där vi 
efterlyste åsikter om olika påståenden angående utbrottsutredningsarbetet samt där 
vi bad de svarande att bedöma hur troligt det skulle vara att samarbeta med olika 
myndigheter, användes en femgradig Likert-skala som svarsalternativ. 
4.2 Målgrupp och tillvägagångssätt 
Som målgrupp valdes alla kommunala miljö- och hälsoskyddsförvaltningar i Sverige. 
Länken till enkäten tillsammans med ett bifogat missivbrev sändes ut till dessa 
myndigheter per e-post enligt en kontaktlista från Livsmedelsverket. I e-
postmeddelandet ombads en livsmedelsinspektör med erfarenhet av 
utbrottsutredningsarbete besvara enkäten generellt för sin enhet.  
Enkäten skickades ut i månadsskiftet januari-februari 2016. Totalt gavs två veckors 
svarstid, och en påminnelse skickades ut mot slutet av tiden. 
4.3 Analyser och presentation av resultat 
Största delen av datan från de inkomna svaren bearbetades i Microsoft Office Excel 
2010 till numerisk form, för att sedan möjliggöra statistiska analyser och skapandet av 
olika diagram med hjälp av statistikprogrammet IBM SPSS Statistics 23. De fritt 
formulerade svaren på öppna frågor i enkäten behandlades och tolkades till stor del 
manuellt genom att räkna och gruppera in svaren i lämpliga kategorier för en mer 
överskådlig presentation. I de statistiska analyserna användes ett konfidensintervall på 
95 % (p < 0,05) för att avgöra om resultatet är statistiskt relevant. 
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5 RESULTAT 
5.1 Inkomna svar och deras karaktär 
Det kom in totalt 156 registrerade svar på enkäten. Bland dessa svar visade det sig att 
fyra kommunala myndigheter skickat in dubbla svar. Efter förfrågning hos 
kommunerna om vilket svar de anser mera korrekt, kunde det ena svaret raderas i tre 
av fallen medan den fjärde kommunens båda svar raderades då de inte kunde svara på 
frågan. Antalet godtagna svar som togs med i analyden blev efter detta 151. Det ger en 
svarsfrekvens på 59,9 % då antalet kontrollmyndigheter var 252 stycken på 
kontaktlistan som användes vid utskicket av enkäten. En del av de kommunala 
enheterna (26 stycken, 17 %) kunde inte identifieras då de inte uppgett namnet på 
kontoret, och de resterande som gick att identifiera var således 125 till antalet. På 
grund av detta blev vi tvungna att avgränsa materialet till dessa 125 enheter i analyser 
som innefattar invånarantal eller geografisk fördelning, medan även de anonyma 
enheternas svar kunde tas med i övriga analyser. 
Bland de enheter som gick att identifiera fanns det representanter från alla Sveriges 
län. Antal svarande miljökontor per län finns i tabell 4. Av de 125 enheterna var 15 
enheter (12 %) så kallade kommunalförbund bestående av mellan två och fem 
kommuner. För att få en uppfattning om storleken på de områden från vilka svaren 
inkommit, delades de 125 identifierbara kontoren in i fem grupper baserat på 
folkmängden i deras ansvarsområde. Kommunernas folkmängder är hämtade från 
Statistiska centralbyråns statistik över antal invånare i Sveriges kommuner år 2014 
(SCB 2015), och för de kontrollmyndigheter som bildats genom kommunalförbund 
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Fördelningen av kontrollmyndigheter enligt invånarantal finns i bild 2. Det kan 
konstateras att över hälften av de svarande enheter som kunde identifieras ligger i 

































  31   
 
 
Bild 2. Storleken på de svarande kontrollmyndigheter som gick att identifiera enligt 
områdets invånarantal år 2014 (n = 125). 
 
5.2 Anmälningar om misstänkt matförgiftning år 2014 
Medeltalet för inkomna anmälningar om misstänkt matförgiftning år 2014 var 16,2 
anmälningar per kontrollmyndighet och medianvärdet var 3 anmälningar (n = 144). Av 
dessa kommunala kontrollmyndigheter meddelade 27 stycken att de inte fått in en 
enda anmälan om misstänkt matförgiftning under år 2014, vilket betyder att 
misstänkta matförgiftningar anmälts till ca 81 % av de myndigheter som svarat, och det 
största antalet anmälningar till en enskild myndighet var 675 stycken. I medeltal 
utreddes 9,9 misstänkta matförgiftningar per kontrollmyndighet (medianvärdet 2, 
variatoinsvidd 254) (n = 142), och minst en utredning gjordes år 2014 av 81 % 
(110/136) av de svarande myndigheterna. Det allra vanligaste antalet utredningar per 
myndighet var också en (1) år 2014. Av dem som meddelat att de fått in minst en 
anmälan om misstänkt matförgiftning var medeltalet 19,8 anmälningar per 
kontrollmyndighet (medianvärde 5) (n = 118). I medeltal utreddes 61,2 % av de 
inkomna misstankarna (n = 142).  
Det fanns en positiv korrelans mellan antalet invånre i kontrollmyndigheternas område 
och antalet inkomna anmälningar om misstänkt matförgiftning (Spearmans 
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korrelationskoefficient 0,718, p = 0,00, n = 119), samt mellan antal invånare i området 
och antalet utredda utbrott (Spearmans korrelationskoefficient 0,604, p = 0,00, n = 
112). Det fanns även en svag statistiskt relevant korrelation mellan antalet invånare i 
kontrollmyndighetens område och antal inkomna anmälningar om misstänkt 
matförgiftning per invånare (Spearmans korrelationskoefficient 0,362, p = 0,00, n = 
120), samt mellan antalet invånare i området och antalet utredda utbrott per invånare 
(Spearmans korrelationskoefficient 0,297, p = 0,00, n = 118). Det här skulle betyda att 
ju större den kommunala  myndighetens område är till invånarantalet, desto fler 
anmälningar om misstänkt matförgiftning kommer in och desto fler utbrott utreds, 
också i förhållande till folkmängden. 
5.3 Vem som jobbar med utbrottsutredningsarbetet 
Vi ställde frågan om det inom den kommunala kontrollmyndigheten finns en särskild 





Bild 3. Andelen kommunala kontrollmyndigheter som meddelat att de har en särskild 
utredningsgrupp för livsmedels- och vattenburna utbrott (n = 148). 
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Bland de som svarade kunde 93,9 % (n = 148) säga om det fanns en särskild grupp, och 
av dessa (n = 139) svarade 41 % att det finns en särskild grupp medan 59 % svarade att 
det inte finns någon sådan grupp. 
Angående utredningsgruppen svarade mer än hälften (63,8 %, n = 116) att det inte 
deltar någon utanför den egna förvaltningen i utredningsgruppen, medan resterande 
36,2 % svarade att gruppen har utomstående medlemmar. Cirka en tredjedel (27,2 %, 
n = 114) svarade att grupperna sammanträder regelbundet även utanför riktiga 
utbrott. Bland de fria svar som kom in angående vad som görs vid sådana 
sammanträden svarade 13/34 eller cirka 40 % att man har någon form av diskussioner, 
informationsutbyte och eller utvärdering av arbetet, och 7/34 eller cirka 20 % nämner 
specifikt att man går igenom tidigare utbrott, i många fall uttryckligen för att ta lärdom 
av dessa. I 9/34 svar eller cirka 26 % framgår det att man talar om någon typ av 
länsträffar, där det i vissa svar framgår att flera kommunala kontrollmyndigheter deltar 
för att få information om vad som sker inom länet. I 4/34 svar eller cirka 12 % sades 
det att de träffar man avser handlar om planering av den generella 
livsmedelskontrollen. 
De myndigheter som angett sig ha en särskild utredningsgrupp hade i genomsnitt (M = 
79812,42, SD = 149755,68) ett högre invånarantal i sina områden än dem som inte 
angett sig ha en grupp (M = 36123,20, SD = 35790,52), t(53) = 2,02,  p = 0,048. 
Det fanns inte någon statistiskt relevant skillnad i förekomsten av en särskild 
utredningsgrupp mellan enskilda kommuner och kommunalförbund  (Kruskal-Wallis p 
= 0,089, n = 116). 
5.4 Ekonomiska resurser 
De ekonomiska resurser som finns tillgängliga för arbetet med utredningar av 
livsmedels- eller vattenburna utbrott upplevdes generellt sett inte särskilt 
begränsande. I bild 4 finns fördelningen av svaren som kom in på frågan om de 
ekonomiska resurserna avsevärt begränsar arbetet med utbrottsutredningar. Bland de 
svarande som inte valde alternativet ”kan inte säga” var det hela 69,4 % som ansåg att 
de ekonomiska resurserna aldrig begränsar utbrottsutredningsarbetet. Ingen 
kontrollmyndighet valde alternativet ”alltid”. 
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Bild 4. Kontrollmyndigheternas upplevelse av huruvida de ekonomiska resursena 
begränsar arbetet med livsmedels- och vattenburna utbrott (n = 150). 
 
En analys för att testa för ett samband mellan invånarantalet i kontrollmyndigheternas 
område och upplevelsen av de ekonomiska resursernas tillräcklighet gav inget 
statistiskt betydelsefullt resultat (Kruskal-Wallis p = 0,140, n = 96). Det fanns alltså 
ingen statistiskt betydelsefull skillnad i upplevelsen av resursernas tillräcklighet mellan 
grupperna med olika stora kommuner (bild 2). 
5.5 Rutiner för hantering av misstänkta livsmedelsburna utbrott 
I 92 % (138/150) av de kommunala enheterna som besvarat frågan finns det en 
lathund eller annan typ av rutiner för hantering av misstänkta livsmedelsburna utbrott. 
De rutiner som används är till stor del upprättade tidigare än år 2010 (bild 5), och 
uppdateras till största delen en gång om året (bild 6). Majoriteten (55,8 %, n = 129) 
svarade så också att rutinerna senast uppdaterades under förra året (2015). De som 
svarade att rutinerna aldrig uppdaterats hade rutiner upprättade 2013 eller tidigare. 
Av de svarande hade 66,4 % (79/119) utsett en en särskild ansvarsperson för att 
upprätthålla och uppdatera rutinerna. Svaret ”kan inte säga” valdes av 14 enheter.  









Bild 6. Hur ofta rutinerna för hantering av misstänkta livsmedelsburna utbrott 
uppdateras (n = 137). 
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Det fanns en svag statistiskt relevant korrelation mellan att ha en sådan ansvarsperson 
och hur ofta rutinerna uppdaterades (Spearmans korrelationskoefficient - 0,283, p = 
0,003, n = 109), vilket skulle antyda att rutinerna i någon mån uppdateras oftare när 
det utsetts en ansvarsperson. Det fanns ingen statistiskt relevant skillnad i medeltal 
invånare mellan kommunala myndigheter som uppgett sig ha rutiner (M = 54036,03; 
SD = 103652,95) och dem som inte uppgett sig ha rutiner (M = 24864,00; SD = 
32940,52), t(123) = 0,838, p = 0,404. Det fanns heller inget statistiskt relevant samband 
mellan att i rutinerna ha specificerat hur kommunikationen med allmänheten ska gå till 
och att ha utsett en särskild ansvarsperson för att informera allmänheten om utbrott 
(Kruskal-Wallis p = 0,202, n = 104). 
Angående innehållet i rutinerna så ombads de svarade att ange om vissa typer av 
uppgifter finns specificerade i deras rutiner, och resultatet kan ses i tabell 5. 
 
Tabell 5. Specificeringen av olika uppgifter i kontrollmyndigheternas rutiner för 









Bedömningsgrund för att avgöra om en anmälan ska medföra att en 
utredning ska påbörjas 
 
 
90,9 % (120/132) 
Arbetsmetodik från att utredning startas till att den avslutas 
 
93,2 % (123/132) 
Hur man ska tänka vid  insamling och undersökning av 
livsmedelsprover 
 
87,2 % (116/133) 
Hur man ska tänka vid insamling och undersökning av vattenprover 
 
65,3 % (79/121) 
Kommunikation med övriga parter som deltar i 
utbrottsutredningsarbetet 
 
93,9 % (123/131) 
Information till allmänheten och media 
 
53,8 % (64/119) 
Rapportera utredningsresultat till Livsmedelsverket 
 
83,3 % (105/126) 
Att göra andra behövliga utredningar 
 
33,3 % (26/78) 
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Det hittades inte något statistiskt samband mellan att i rutinerna ha specificerat 
rapportering av utredningsresultat till Livsmedelsverket och huruvida man på något vis 
uppgett sig rapportera resultat antingen vid senaste utbrott eller årsvis (Spearmans 
korrelationskoefficient 0,135, p = 0,131, Kruskal-Wallis p = 0,131, n = 126).  
De svarande ombads att specificera med egna ord vad ”att göra andra behövliga 
utredningar” innebär, ifall de valt det alternativet (tabell 5). Saker som nämndes här 
var spårning av varor, kontakt med smittskyddet och vården och uppmaning till 
faecesprov, kontrollåtgärder för att hitta andra möjliga orsaker till insjuknandet eller 
säkerställa att det rör sig om ett utbrott, utredningar om personsmitta, utredningar ur 
miljösynpunkt i samband med vattenburen smitta, RASFF, Legionella i badvatten, att 
göra tätare inspektioner på den misstänkta verksamheten och eventuella saluförbud, 
typning av bakterier, utredningar kopplade till sällskapsdjur samt uppmaning att tänka 
brett för att se om det kan vara någon annan typ av objektsmitta. 
5.5.1 Beskrivning av bedömningsgrund för om en utredning ska påbörjas 
De svarande ombads att kort beskriva bedömningsgrunden för om en utredning ska 
påbörjas ifall de svarat att en sådan finns i deras rutiner, och här kom det in 109 svar. I 
största delen av svaren omnämndes antalet insjuknade på något sätt som en av 
bedömningskriterierna, i vissa fall som det enda i de inkomna svaren, varför fokus 
lades på att se närmare på detta kriterium. I 65 av svaren (60 %) skrev man att en 
huvudregel för om en utredning, eller en mer omfattande utredning ska påbörjas är att 
två eller fler personer insjuknat. I 29 av dessa 65 svar skrev man också att även enstaka 
fall kan leda till utredning. Det som svaren beskrev var antingen att enstaka fall leder 
till en mindre omfattande typ av utredning, som t.ex. intervju av den insjuknade och 
kontakt med den misstänkta verksamheten, eller att de leder till en normalomfattande 
utredning om det enstaka faller gäller förtäring av ett visst risklivsmedel eller att man 
misstänker allvarligare agens (som t.ex. botulinumtoxin eller histamin). I 11 svar (10 %) 
nämnde man i mera allmänna termer att antalet insjuknade låg som en av 
bedömningsgrunderna, men utan att precisera hur många. I nio (9) av svaren (8 %) 
skrev man att man alltid utreder alla inkomna anmälningar om misstänkt 
matförgiftning, men vad man menade med utredning varierade bland de svar där man 
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skrivit ut vad utredningen innebar. Två (2) svar (2 %) beskrev att man först vid tre eller 
fler insjuknade påbörjade en egentlig eller vidare utredning. 
5.6 Det senaste utredda utbrottet 
5.6.1 Tidpunkt för det senaste utredda utbrottet 
I den största andelen (51,2 %) av de kommunala myndigheterna kom anmälan om det 
senaste misstänkta livsmedels- eller vattenburna utbrottet som ledde till utredning in 
under förra året (2015), och 7,3 % av de svarande sade att det senaste utredda 
utbrottet anmälts år 2010 eller tidigare (bild 7). I 9,8 % av de kommunala enheterna 
hade en anmälan som lett till utredning redan hunnit komma in under nuvarande år, 
trots att enkäten besvarades i månadsskiftet januari-februari (bild 7). Medeltalet 
invånare i de kommuner som inte utrett ett utbrott efter år 2010 var cirka 45 000 




Bild 7. Tidpunkt när det senaste utredda livsmedels- eller vattenburna utbrottet 
anmäldes till den kommunala kontrollmyndigheten (n = 123). 
 
 
  39   
 
 
Bild 8. Vägar som anmälan om misstänkt matförgiftning kom in vid det senaste 
utbrottet (n = 126). 
 
5.6.2 Vilken väg anmälan om misstanke kom in vid senaste utbrott 
De allra flesta av anmälningarna om misstänkt matförgiftning kom in till kommunerna 
via telefon (72,2 %, n = 126). Näst vanligast var e-post (12,7 %). Webbenkät användes i 
5,6 % av fallen (bild 8).  
De som svarat att anmälan kom in ”på annat sätt” nämnde genom en person som kom 
in på kontoret, kommunens medborgarkontakt, vanlig post, flera olika vägar (telefon 
och mail), E-tjänst samt i ett fall att ”ryktet gick i kommunhuset”. 
5.6.3 Antalet insjuknade vid senaste utbrott 
Antalet personer som insjuknade under det senaste utbrottet grupperades in i ett 
antal kategorier som kan ses i bild 9. I de allra flesta utbrotten var det 2-5 personer 
som drabbades. Av de kommunala myndigheterna svarade 18 att endast en person 
insjuknade, trots att det frågats efter utbrott, vilket per definition innebär minst två 
insjuknade. Dessa enstaka fall har ändå tagits med i analyserna även om uttrycket 
utbrott kommer att användas i denna text.  
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Bild 9. Antal insjuknade personer i det senaste utbrottet (n = 124). 
 
5.6.4 Var det senaste utbrottet fick sin början 
 
Bild 10. Typ av plats där det senast utredda utbrottet fick sin början (n = 124). 
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Utbrotten fick till största delen sin början i en restaurang (ca. 67 %), näst följt av 
privata hushåll och privata tillställningar (bild 10).  
Knappt 10 % valde alternativet ”annat” och här uppgavs platser som bensinmack, 
besök på mjölkgård, konditori, mobil livsmedelsverksamhet, idrottsevenemang, 
asylboende, butik, cateringverksamhet och personalfikarum. 
5.6.5 Utpekade livsmedel vid det senaste utbrottet 
I 69 % av fallen (n = 116) svarade man att det fanns skäl att peka ut ett livsmedel eller 
en måltid som trolig orsak till utbrottet. De svarande ombads även att ange 
livsmedlet/måltiden med egna ord och det gjordes av 68 svarande. I tabell 6 finns en 
översikt på hur många av dessa angivelser som passade in i de i efterhand 
konstruerade kategorierna. Observera att en och samma angivelse kan förekomma i 
flera kategorier, t.ex. om någon angett hallon och grädde så återfinns detta svar både i 
kategorin ”hallon” och ”mjölkprodukter”, likaså återfinns kycklingsallad i såväl 
kategorin ”kyckling” som ”sallad”. Övriga enstaka livsmedel som angetts och som inte 




Tabell 6. Antal svar med angivna livsmedel som utpekats som orsak i de senast utredda 
livsmedels- eller vattenburna utbrotten och som har uttalade komponenter ur de 
uppräknade kategorierna. 
 
Kategori av livsmedel 
 
 






Någon typ av buffé 12 
Pizza/kebeb/hamburgare/korv med bröd 10 
Kyckling 8 
Mjölkprodukt 7 
Fisk/skaldjur (exklusive sushi) 7 
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Grunderna på vilka man pekat ut ett livsmedel eller en måltid vid det senaste utbrottet 
efterfrågades genom en lista med färdiga alternativ, där det var möjligt att välja fler än 
ett alternativ. De metoder som använts i flest fall var ”kartläggning och utvärdering 
men utan statistisk analys av de sjukas äthistorik” samt ”resultat från inspektion av 
livsmedelsanläggning” (tabell 7). Alternativet ”annat” valdes av 21 svarande, och de 
vanligaste grunderna bland dem som uppgav vad de menade med annat var att det var 
baserat på anmälarens misstanke (6 svar), information från läkare (2 svar) eller en 
gemensam måltid (2 svar). 
 
 
Tabell 7. Grunderna på vilka man pekat ut ett livsmedel i det senaste utbrottet. Det var 
möjligt att välja fler än ett alternativ. 
 
Grund till utpekandet av livsmedlet 
 
 
Antal svarande som 








Resultat från spårning av livsmedel 
 
12 




Fynd av agens hos fall i kombination med kartläggning och 
utvärdering men utan statistisk analys av de sjukas äthistorik 
 
10 
Fynd av samma agens hos de sjuka som i livsmedlet/vattnet 
 
8 




Fynd av agens i livsmedlet/vattnet kombinerat med 
överensstämmande symptom hos de sjuka 
 
9 
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5.6.6 Misstänkt agens och fel som ledde till det senaste utbrottet 
I 46,8 % av utbrotten fanns ett misstänkt agens (n = 124). Vilka agens som misstänkts, 
och i hur många fall kan ses i tabell 8. Calicivirus var den klart vanligaste 
sjukdomsalstraren, och av de 22 fallen var 13 specifikt angivna som norovirus. I strax 
över hälften av fallen hade agens bekräftats genom provtagning (bild 11). 
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Bild 11. Hur man kommit fram till misstänkt agens i det senaste utbrottet (n = 59). 
 
Av dem som valt kategorin ”annat” (bild 11) nämndes att man fått informationen från 
smittskydd eller sjukhus i tre (3) fall och att det var anmälarens misstanke i ett (1) fall. 
 
 
Bild 12. Misstänkta felet bakom det senaste utrottet. 
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Vilket som var det misstänkta felet bakom senaste utbrott kan ses i bild 12. Felaktig 
temperatur och sjukdom hos den som hanterade livsmedlet stod tillsammans bakom 
dryga hälften av utbrotten. 
5.6.7 Provtagning vid det senaste utbrottet 
Vilken typ av prover som togs i samband med de senast utredda livsmedels- och 
vattenburna utbrotten framgår ur tabell 9.  
Ett fåtal kontrollmyndigheter valde alternativet ”kan inte säga” angående om de olika 
proverna togs, och här var de något flera som inte visste om patientprover tagits (6,5 
%,  7/107) än de som inte visste om livsmedelsprover (1,7 %, 2/118) eller vattenprover 
(2,3 %, 2/88) tagits. 
De laboratorier som livsmedelsproverna sändes till kan ses i bild 12. Svaren inom 
kategorin ”något annat” innefattar att proverna sändes via smittskyddsenheten (2 
svar) eller till SVELAB (1 svar).  
 
Tabell 9. Provtagning i samband med senaste utbrott. 
 
Typ av prov 
 
 
Ja, prover togs 
% (n/N) 
 


















4,5 % (4/88) 1,33 (1) 1 
Patientprover 41,1 % (44/106) 4,96 (4) 19 





  46   
 
 
Bild 12. Laboratorier till vilka livsmedelsprover sändes vid det senaste utredda 
utbrottet (n = 53). 
 
5.6.8 Vilka som jobbade med utredningsarbetet vid det senaste utbrottet 
 
 
Bild 13. Antal personer som aktivt deltog i utredningsarbetet vid det senaste 
livsmedels- eller vatteburna utbrottet. 
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Vid det senaste livsmedels- eller vatteburna utbrottet var det till största delen endast 
en person som aktivt arbetade med utredningen, och endast i mycket få fall (ca 2 % av 
svaren) deltog fler än fem personer (bild 13). 
Personerna som arbetade med utredningsarbetet vid det senaste utbrottet 
sammanträdde allt ifrån inga gånger till över tio gånger under arbetets gång (bild 14). 
En av kontrollmyndigheterna svarade mera allmänt ”vi diskuterade ofta under 
utredningen”, och en annan påpekade att de också hade ytterligare sammanträden där 
inte alla i gruppen var med. Ett stort antal av de svarande nämnde också telefonmöten 
i samma svar som antalet sammanträden, men telefonmöten är inte inräknade i 
kategorierna i bild 14. De som arbetade ensamma med utbrottsutredningen hade 
naturligtvis inga sammanträden, vilket också framgick av ett av svaren, ”ensamarbete”, 
och bland de svar som finns i kategorin ”inga sammanträden” (bild 14) finns endast 
medräknade sådana svar där antalet personer som arbetat aktivt med utredningen 
angetts vara fler än en person. 
 
 
Bild 14. Antal gånger som personerna som arbetade med utredningen sammanträdde 
under senaste utbrott (n = 48). 
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Det kunde inte hittas någon korrelation mellan antalet sammanträden och antalet 
insjuknade personer under det senaste utredda utbrottet (Spearmans 
korrelationskoefficient 0,219, p = 0,135, n = 48). 
Av de svarande uppgav cirka 30 % (38/123) att man dessutom varit i kontakt med 
andra kommuner eller myndigheter utöver dem som ingått i den gupp som utrett 
utbrottet, medan cirka 60 % (73/123) svarade att man inte gjort det och ungefär 10 % 
(12/123) valde svaret ”kan inte säga”. De svarande ombads även med egna ord berätta 
vilka dessa kontakter varit till. Här nämnde 21/34 (62 %) en smittskyddsenhet, 10/34 
(30 %) Livsmedelsverket, 6/34 (18 %) en eller flera andra kommuner och 1/34 (3 %) 
Folkhälsomyndigheten. Vårdcentralen nämndes av två (2) svarande, och laboratorium 
av en (1) svarande. Stockholm nämndes specifikt antingen som kommun eller 
smittskyddsenhet i 7/34 svar, och i ett svar framgick att man kontaktat Stockholms 
stad eftersom de var tillsynsmyndighet för leverantören av det misstänkta livsmedlet. 
5.6.9 Rapportering av resultat från det senaste utbrottet till Livsmedelsverket 
När det gällde att rapportera det utredda utbrottet till Livsmedelsverket frågade vi 
efter hur lång tid det tog från att anmälan om misstanke kommit in till att man 
rapporterade, alternativt kommer att rapportera om rapporten ännu inte skickats in. 
Här svarade den stora majoriteten (58,1 %) vet ej (bild 15). Bland dem som angav en 
tid hade de flesta skickat in sina rapporter inom cirka tre månader. 
Av alla 151 svarande kryssade 46 stycken (30,5 %) i rutan att man rapporterar alla 
utbrott årsvis senast i januari året efter. En tidsangivelse för hur länge det tagit att 
skicka in rapporten gavs av 29 myndigheter som inte kryssat i rutan att man 
rapporterar årsvis. 
Det fanns ingen statistiskt relevant skillnad i hur lång tid det tog att rapportera in 
resultaten till Livsmedelsverket mellan de myndigheter som hade en särskild 
utredningsgrupp och de som inte hade det (Kruskal-Wallis p = 0,388, n = 34). 
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Bild 15. Tiden från att anmälan om misstänkt matförgiftning kom in tills att man 
rapporterade utredningen till Livsmedelsverket (n = 86). 
 
5.6.10 Information till allmänheten vid senaste utbrott 
Information till allmänheten var inte aktuellt vid de allra flesta utbrotten (tabell 10). Av 
de fyra mediekanaler som givits som svarsalternativ användes tidningar flitigast. 
 
Tabell 10. Mediekanaler som vid behov använts för information till allmänheten vid 





Andel utbrott där kanalen/kanalerna använts, % (n/N) 
 
TV – totalt  5,2 % (6/114) 
Radio – totalt  3,5 % (4/114) 
Tidningar – totalt  8,8 % (10/114) 
Internet – totalt  5,2 % (6/114) 
Fler än ett medium (7/114) 
Alla fyra medier (3/114) 
Enbart tidningar (4/114) 
Tidningar + internet (1/114) 
TV + radio + tidningar (1/114) 
TV + internet (1/114) 
TV + tidningar + internet (1/114) 
Inte aktuellt (103/114) 
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5.7 Generellt angående större utbrott 
5.7.1 Samverkan med andra myndigheter vid större utbrott 
 
De svarande ombads att bedöma på en femgradig skala hur troligt de anser att det 
skulle vara för dem att samarbeta med ett antal listade myndigheter vid större utbrott, 
och resultaten finns sammanställda i tabell 11. En separat bedömning efterfrågades för 
varje enskild myndighet så att den svarande valde en siffra från 1 – 5 för alla listade 
alternativ. Det var alltså inte frågan om en rangordning, utan flera myndigheter kunde 
få samma siffra tilldelad sig. 
Övriga myndigheter som de svarande uppgett att kunde bli aktuella att samverka med 
vid större utbrott var polisen, räddningstjänst, myndigheten för samhällsskydd och 
beredskap (MSB), kommunens tekniska avdelning och vatten- och avloppsenheten i 
kommunen. Dessutom nämndes här också sjukvården, aktuellt vattenverk , kök eller 
verksamhetsutövare, laboratoriet, lokal säkerhetssamordnare, kommunledningen 
samt att intern samverkan inom den egna förvaltningen är viktigt. Bäst stöd upplever 
de flesta av de kommunala myndigheterna få från Smittskyddsenheten och 
Livsmedelsverket (bild 16). 
 
Tabell 11. Myndigheter som kan bli aktuella att samarbeta med vid större utbrott, 










Andel som svarat  
”i stor utsträckning” 
% (n/N) 
 








92,0 % (138/150) 
 
0 % 
Livsmedelsverket 4,50 71,1 % (106/149) 2,7 % (4/149) 
VAKA 4,27 56,5 % (83/147) 1,4 % (2/147) 
Andra kommuner 4,03 41,1 % (60/146) 0,7 % (1/146) 
Länsveterinär 3,67 37,6 % (53/141) 6,4 % (9/141) 
Folkhälsomyndigheten 3,17 22,2 % (32/144) 11,8 % (17/144) 
Någon annan 2,98 30,2 % (19/63) 27,0 % (17/63) 
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Bild 16. Vilken myndighet man inom de kommunala myndigheterna upplever sig vid 
behov få bäst stöd från vad gäller arbetet med livsmedels- eller vattenburna utbrott (n 
= 147). 
 
5.7.2 Kommunikation vid större utbrott 
 
Vid större utbrott blir det ofta aktuellt att informera allmänheten, och 45,9 % (67/146) 
av kontrollmyndigheterna har svarat att denna uppgift sköts av en särskilt utsedd 
person. I 39,7 % (58/146) av myndigheterna har det inte utsetts någon person för 
ändamålet, och 14,4 % (21/146) kunde inte svara på frågan. Där det utsett en särskid 
person uppgavs denna i de flesta fall ha titeln informatör eller kommunikatör (28/63, 
44 %), följt av någon i chefsposition (20/63, 32 %), livsmedels- eller miljöinspektör 
(8/63, 13 %), någon annan titel (5/63) och att det utsetts flera personer (2/63). 
Vilka kommunikationsmedel som generellt används mellan myndighetspersoner vid 
utbrottsutredningsarbetet framgår ur tabell 12. En kontrollmyndighet svarade att man 
inte använder sig av något utöver direkta möten, i övrigt var telefon och e-post i 
nämnd ordning de vanligaste kommunikationsmedlen, där man i de flesta fall 
använder sig av båda dessa. De som valt alternativet ”något annat” (tabell 12) 
preciserade att de avsåg livsteck.net, webben och pressmeddelanden. 
 
  52   
 
Tabell 12. Kommunikationsmedel som generellt används mellan myndighetspersoner 





Andel som använder kommunikationsmedlet, % (n/N) 
 
E-post – totalt  80,5 % (116/144) 
Lync – totalt  2,8 % (4/144) 
Telefon – totalt  97,2 % (140/144) 
Något annat – totalt  2,1 % (3/144) 
inget utöver direkta 
möten 
0,7 % (1/144) 
Enbart e-post 2,8 % (4/144) 
Enbart telefon 18,8 % (27/144) 
E-post + telefon 71,5 % (103/144) 
E-post + Lync + telefon 2,8 % (4/144) 
E-post + telefon + annat 3,5 % (5/144) 
 
5.8 Utvärdering av det lokala utbrottsutredningsarbetet 
5.8.1 Åsikter om påståenden rörande det lokala utbrottsutredningsarbetet 
 
Hur de kommunala myndigheterna svarat angående en rad påståenden om det lokala 
utbrottsutredningsarbetet finns sammanställt i tabell 13.  
Det fanns en svag statistiskt relevant korrelation mellan antalet invånare i området och 
hur mycket man tyckte att beredskapen vid ett utbrott är god (Spearmans 
korrelationskoefficient 0,236, p = 0,01, n = 117), vilket antyder att större områden 
upplever sig ha en bättre beredskap. Det hittades ingen ststistisk skillnad i hur god 
beredskap man upplevde mellan enskilda kommuner och kommunalförbund (Kruskal-
Wallis, p = 0,319, n = 117). 
Hur mycket man höll med om påståendet ”Beredskapen vid ett utbrott är god” 
korrelerade positivt med alla övriga påståenden i tabell 13, men den starkaste 
korrelationen fanns med påståendet ” Det är tydligt hur vi ska gå till väga vid ett 
misstänkt utbrott av matförgiftning” (Spearmans korrelationskoefficient 0,683, p = 
0,00, n = 142). 
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Tabell 13. De kommunala miljö- och hälsoskyddsförvaltningarnas åsikter om 























1. Beredskapen vid ett utbrott är 










2. Det är tydligt hur vi ska gå till väga 
vid ett misstänkt utbrott av 










3. Vi är väl insatta i/bekanta med 
lagstiftningen rörande 










4. Samarbetet fungerar bra inom 
kommunen vid en 










5. Samarbetet fungerar bra mellan 
myndigheter vid en 










5.8.2 Styrkor i utredningsarbetet  
 
De svarande ombads med egna ord beskriva vilka styrkor de upplever att finns i deras 
utbrottsutredningsarbete. Svar på frågan inkom från 93 enheter, och av dessa var fem 
(5) svar (5 %) av typen ”kan inte säga”. Bland de övriga var den styrka som flest 
svarade uttryckte samarbete  eller goda kontakter och relationer (41/93, 44 %). Av 
dessa uttryckte åtta (8) svar specifikt internt inom kommunen, sex (6) svar andra 
kommuner, 13 svar rörde smittskydd, ett (1) svar Livsmedelsverket, åtta (8) svar 
allmänt uttryckt andra myndigheter och fem (5) svar ett gott samarbete med privata 
aktörer. Det nästvanligaste svaret efter ett gott samarbete var förekomsten av rutiner, 
vilket framgick i 31 av svaren (33 %). Här kan inflikas att fyra (4) kontrollmyndigheter 
också nämnde förekomsten av någon form av krisplan, krishanteringsplan eller bra 
krisledningsarbete. I 16 av svaren (17 %) omnämndes kompetens eller god utbildning 
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som en styrka, varav två (2) rörde förekomsten av fortlöpande utbildning eller 
övningar. Liten storlek på kommunen eller korta beslutsvägar upplevde 11 enheter (12 
%) som en styrka, och lika många (11) svarade god erfarenhet av 
utbrottsutredningsarbete. Sex (6) svaranden uttryckte att det var en styrka att flera 
personer arbetade med frågorna inom kommunen, vilket upplevdes ge flexibilitet, 
bredare kompetens, möjlighet till diskussion, effektiv arbetsfördelning och möjlighet 
att fokusera på utbrottsutredningsarbetet. Fyra (4) enheter svarade också goda 
resurser eller tillgång till utrustning. Andra enstaka kommentarer på denna fråga var 
en tydlig fördelning av arbetsuppgifter, god lokalkännedom, god förmåga att bemöta 
människor samt en bra personkännedom inom kommunen. 
5.8.3 Vad skulle kunna utvecklas i utredningsarbetet 
 
Gällande sådant som kan utvecklas i det lokala utredningsarbetet kom det in 87 fritt 
formulerade svar, varav tre (3/87, 3 %) var av typen ”kan inte säga”. Den aspekt som 
steg mest fram var behovet av mer övning utanför riktigt utbrott, vilket uttrycktes av 
26 svarande (30 %). Två (2) av dessa ville öva specifikt på vattenburna utbrott. Det 
fanns också ett svar som inte direkt efterlyste mera övning men som uttryckte att 
utbrott relaterade till dricksvatten upplevdes som en svag punkt. Att införa eller 
förbättra/förtydliga rutiner för arbetet nämndes av 22 kontrollmyndigheter (25 %), där 
en efterlyste gemensamma rutiner inom länet, en önskade gemensamma rutiner med 
smittskyddsenheten och tre upplevde behov av flera eller bättre checklistor i 
rutinerna. Tolv (12) av de svarande önskade mera samverkan eller bättre kontakter 
med utomstående myndigheter eller instanser, som exempelvis smittskyddsenheten, 
Livsmedelsverket, sjukhus eller vårdcentraler, och orsaker som specificerats var fler 
personer för support, upprätthållande av kontaktnät och att kunna få hjälpverktyg. En 
svarande önskade att samarbetet skulle vara tydligare med smittskyddsenheten. Tio 
(10) enheter uttryckte ett behov av mera utbildning eller ökad kunskap/kompetens. Av 
dessa önskade en enhet bättre kunskap i lagstiftningen rörande utredningar och en 
mera kunskap om vad som är offentlig handling. Fem (5) enheter svarade provtagning, 
av vilka en uttryckte att det skulle behövas tydligare riktlinjer kring detta gällande 
bland annat vilket laboratorium proverna ska skickas till, och en önskade bättre ”snurr 
på patientprovtagningen”. Fyra (4) enheter upplevde svagheter gällande större 
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utbrott, där det kunde röra sig om att man inte upplevde sig ha rutiner eller 
beredskap, eller kände osäkerhet inför hanteringen av personalsituationen vid stora 
utbrott. Fyra (4) kontrollmyndigheter svarade också att man kunde utveckla 
samverkan inom kommunen, där ett exempel som kom fram var att bättre utnyttja 
kunskaperna hos kollegor. Tre (3) kontrollmyndigheter upplevde ett behov av att 
förbättra kommunikationen under krisläge, där två av svaren rörde specifikt 
kommunikationen till allmänheten. En bättre beredskap utanför kontorstid upplevdes 
behövas av två (2) svarande enheter. I det ena svaret motiverades detta med att det i 
många fall blir omöjligt att utreda utbrottet om inte prover och beslut om förbud kan 
tas omgående. Två (2) enheter tyckte att anmälan till miljöförvaltningen skulle kunna 
förbättras, förslagsvis genom att öka kunskapen hos verksamheter och privatpersoner 
och att ha ett bättre förfarande för mottagandet av anmälningar. 
Enstaka åsikter om vad som kunde förbättras i utredningsarbetet var även att ha en 
årlig genomgång och uppdatering av arbetet, möten med dricksvattenproducenten för 
att diskutera beredskap, att ha tydligare roller i arbetet och att styra upp arbetet 
annorlunda med en större och tydligare ansvarsfördelning mellan personer för olika 
områden, tydligare frågeformulär på webben, utveckla strategi för användande av 
sociala medier, önskan om mer resurser, att uppleva sig ha beredskap, förbättring av 
dokumentationssystem och en större spridning av lärdomar från olika utredningar. 
5.8.4 Andra tankar kring det lokala utbrottsutredningsarbetet 
 
De svarande gavs även möjligheten att fritt uttrycka andra tankar kring arbetet med 
livsmedels- och vattenburna utbrott. Det kom in 38 svar på frågan, och tre (3) av 
svaren var av typen ”vet ej”. Vissa tankar kom från flera svarande, som känslan av att 
det är svårt att ha en god beredskap och hålla kunskapen uppe när det så sällan 
inträffar utbrott (7/38, 18 %) och att det ofta är svårt att utreda och fastställa smitta 
(4/38), t.ex. för att livsmedel ej finns kvar eller för att vissa agens är svåra att 
analysera. Även att det kan vara problematiskt att vara en liten kommun kom från 
flera håll (4/38), där en uttryckte att det är sårbart att bara ha en inspektör, en 
önskade att man kunde gå ihop med andra kommuner för att öva, en tyckte det skulle 
vara bra att få förstärkning av andra inspektörer vid större utbrott och en uttryckte att 
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det blir viktigt att ha en bra beredskapsplan då kommunen är liten, så att fler än en 
person kan hantera ett utbrott. Det fanns även två (2) svar som uttryckte att 
organisationen är sårbar eller att det är svårt att upprätthålla kompetens på grund av 
liten personal. Fyra (4) svar uttryckte ett fungerande arbete, där man bland annat 
upplevde ett gott stöd från Livsmedelsverket och det lokala smittskyddet. Tre (3) 
efterlyste nationella insatser som ett nationellt förslag på rutiner, ett nationellt 
incidentrapporteringssystem och centralt samordnade utbrottsutredningsövningar. 
Två (2) svar gällde länsveterinären, där det ena uttryckte ett behov av mera 
samarbete, och det andra en känsla av otydlighet gällande länsveterinärens uppgifter 
från dennes sida. Andra enstaka tankar var ett behov av snabbare sätt att nå 
allmänheten, att det kan vara svårt att kommunicera med verksamhetsutövaren och 
klaganden, behov av att förtydliga rutinerna och att ha en tydligare gränsdragning för 
vad som ska göras av kommunen och av smittskyddsenheten. Mer utbildning, träning 
samt mera samverkan mellan myndigheter uttrycktes också, liksom ett behov av att ha 
kompetenshöjande insatser. En svarande menade att få humanprover på norovirus tas 
på grund av dålig tillgänglighet för provtagning och kostnader som ingen myndighet tar 
på sig, vilket försvårar utredningen, och ett svar uttryckte att smittskyddsenheten inte 
tar ledarrollen i utredningarna så som de förväntar sig. En kontrollmyndighet 
konstaterade också att det aldrig går att vara tillräckligt förberedd. 
5.9 Utbrottsutredningsverksamheten inom landstingets 
smittskyddsenhet 
De flesta svarande kontrollmyndigheter har varit i kontakt med landstingets 
smittskyddsenhets utbrottsutredningsverksamhet en gång om året eller mer sällan 
(bild 17), och endast 4,8 % har inte alls varit i kontakt med dem. Av vilka orsaker 
kontakter skett ses i tabell 14. 
Det fanns en statistiskt relevant korrelation mellan hur ofta de kommunala 
myndighetrna varit i kontakt med smittskyddsenhetens utbrottsutredningsverksamhet 
och invånarantalet i myndighetens område (Spearmans korrelationskoefficient - 0,476, 
p = 0,000, n = 119).  
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Bild 17. Hur ofta de lokala kontrollmyndigheterna varit i kontakt med 
smittskyddsenhetens utbrottsutredningsverksamhet (n = 145). 
 
Tabell 14. Olika orsaker till kontakt med landstingets smittskyddsenhet (n = 151) 
 





















5. Upprättande av en fallbeskrivning 10 
 
























12. Provtagning av personal 40 
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5.10 Frågor om Livsmedelsverket 
Strax över hälften av de kommunala kontrollmyndigheterna kände väl till 
Livsmedelsverkets utbrottsstöd (bild 18) och ungefär en tredjedel (34,2 %, n = 149) av 
de kommunala kontrollmyndigheterna har varit i kontakt med Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd. 
Av dem som varit i kontakt med Livsmedelsverkets utbrottsstöd svarade 48 enheter på 
frågan av vilka skäl dessa kontakter skett. Här var den största delen av de fria svaren av 
ganska allmän karaktär som ”rådgivning”, ”information” eller ”vid utbrott”. Det fanns 
också mer specifika svar, och här verkade hjälp med provtagning eller analys av prover 
vara det vanligaste och nämndes av 17 svarande (35 %). Hjälp i samband med 
dricksvattenrelaterade problem nämndes av 4 enheter, kontakt på grund av ett större 
utbrott nämndes av 3 enheter, och en (1) enhet hade också tagit kontakt för att få 





Bild 18. Hur väl de kommunala kontrollmyndigheterna känner till Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd (n = 147). 
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Andra enstaka orsaker till kontakt som kom fram var förgiftningssymptom, dödsfall 
misstänkt orsakats av listeria, information till allmänheten, upprepade utbrott i samma 
verksamhet, allergenutredningar, primärprodukter samt histaminbildning och 
bedömning av infektionsdos. 
5.11 Erfarenheter av landstingens smittskyddsenheter och 
Livsmedelsverket 
Vad gäller de kommunala kontrollmyndigheternas erfarenheter av landstingens 
smittskyddsenheters utbrottsutredningsverksamhet och Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd ser man en klar skillnad i hur bekanta dessa är för de kommunala 
enheterna. Endast 5,7 % (n = 140) av de svarande kontrollmyndigheterna säger att de 
inte har erfarenheter av smittskyddsenhetens utbrottsutredningsverksamhet, medan 
hela 45 % (n = 109) av de svarande säger att de inte har någon erfarenhet av 
Livsmedelsverkets utbrottsstöd (bild 19 och 21). Bland dem som har erfarenheter av 
någon av de två verksamheterna säger majoriteten att erfarenheterna varit positiva 
vad gäller båda myndigheterna (bild 20 och 22).  
Det fanns ingen statistiskt relevant korrelation mellan invånarantalet i den kommunala 
myndighetens område och hur positivt man upplevde 
utbrottsutredningsverksamheten inom smittskyddsenheten (Spearmans 
korrelationskoefficient - 0,121, p = 0,216, n = 107, testat med alternativen ”positivt”, 
”neutralt” och ”negativt”). Inte heller med Livsmedelsverkets utbrottsstöd fanns en 
motsvarande statistiskt relevant korrelation (Spearmans korrelationskoefficient  0,135, 
p = 0,389, n = 43, testat med alternativen ”positivt”, ”neutralt” och ”negativt”). 
 




Bild 19. De kommunala kontroll-
myndigheternas erfarenheter av 
kontakterna med Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd (n = 109).               
 
Bild 20. De kommunala kontroll- 
myndigheternas erfarenheter av 
kontakterna med Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd, exclusive de som inte har 
några erfarenheter (n = 60). 
  
     
 
Bild 21. De kommunala kontroll- 
myndigheternas erfarenheter av 
utbrottsutredningsverksamheten inom 
smittskyddsenheten (n = 140). 
Bild 22. De kommunala kontroll- 
myndigheternas erfarenheter av 
utbrottsutredningsverksamheten inom 
smittskyddsenheten, exclusive de som 
inte har några erfarenheter (n = 132).
  
5.12 Önskemål till Smittskyddsenheterna och Livsmedelsverket 
Slutligen en sammanfattning av de önskemål som de svarande framförde till 
Livsmedelsverket angående stöd vid utbrottsutredning och till Smittskyddsenheterna 
angående deras utbrottsutredningsarbete. 
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Vad gäller Smittskyddsenheterna gällde det vanligaste önskemålet att ha tätare eller 
mer regelbundna kontakter (5/23, 22 %). Vidare hade många åsikter gällande 
humanprover (4/23, 17 %), och man önskade här bättre kommunikation och ökad 
generositet kring provtagningen, samt uttryckte avsaknad om kunskaper gällande 
detta hos vårdcentralerna. Andra åsikter som uttrycktes av flera svarande var önskan 
om större och bättre tillgänglighet (3/23) där två av de svarande föreslog någon form 
av jourtelefon, önskemål om lathund eller hjälp med att uppdatera befintlig manual 
(2/23), en önskan om mera engagemang (2/23) även i mindre omfattande utbrott 
samt en större tydlighet (2/23) gällande besked som ges och fördelningen av praktiska 
uppgifter mellan kommun och smittskydd. En kontrollmyndighet har också upplevt att 
samarbetet mellan smittskydd och Livsmedelsverket inte varit tillräckligt och att 
informationen från de två myndigheterna inte stämt överens. Övriga önskemål som 
framfördes var mera information gällande personalbyte, pågående utbrott i området 
och andra aktuella ämnen samt en mera jämn kunskap hos personalen. Fyra (4) 
svarande beskrev ett fungerande samarbete med smittskyddsenheten och uttryckte en 
positiv inställning. 
Vad gäller Livsmedelsverket var åsikter som kom från flera svaranden att man ibland 
haft problem med att nå utbrottsjouren (4/17, 24 %), att man önskade tydligare eller 
bättre rådgivning (3/17, 18 %), att man önskade mera samverkan med 
Livsmedelsverket (3/17) där ett förslag om kontaktpersoner på lokal nivå framfördes, 
att man önskade en större tydlighet i vad man kan få hjälp med (2/17) t.ex. genom att 
gå ut med information om vad handläggarnas kunskapsområde är och hur de kan 
hjälpa till, att man önskade satsning på bättre kapacitet och beredskap för udda eller 
ovanliga analyser (2/17) t.ex. som någon form av beredskapslaboratorium och att man 
önskade en mer positiv och inspirerande attityd (2/17). Andra önskemål som 
framfördes var att arbeta för ett nationellt incidentrapporteringssystem, att skapa fler 
utbildningstillfällen för kommunal kontrollpersonal gällande utbrottsutredningar och 
öka kunskapen om orsaker till matförgiftningar samt specifikt önskemål om underlag 
för information gällande kokningsrekommendationer vid otjänligt vatten som kunde 
användas till företagare och verksamheter.
  




I Sverige är det vanligt att endast en person utreder livsmedels- och vattenburna 
utbrott i kommunerna. Det bekräftas av att det vanligaste antalet personer som aktivt 
deltog i utredningsarbetet vid det senaste livsmedels- eller vatteburna utbrottet i 
denna studie var en person (42 %). Detta är intressant att jämföra med situationen i 
Finland, där utbrotten utreds av lagstadgade utredningsgrupper där det vanligaste 
antalet personer i en sådan utredningsgrupp verkar vara sex personer (Nastolin 2015). 
Vad det innebär exakt att aktivt delta i ett utredningsarbete är inte helt entydigt, men 
dessa resultat beskriver ändå en väsentlig skillnad i de kommunala 
utredningsorganisationernas generella storlek. 
Även storleken på de kommunala myndigheternas områden skiljer sig mellan Sverige 
och Finland. Bland de kommunala myndigheter som gick att identifiera i denna studie 
kan konstateras att den stora majoriteten (drygt 50 %) jobbar med områden i 
storleksklassen 10 000 – 50 000 invånare, och 17,6 % har små områden på 2000 – 
10 000 invånare som sitt arbetsfält. Det här kan jämföras med Finland där 
miljöhälsovårdsmyndigheter med färre än 8000 invånare i sitt område inte existerar 
(Nastolin 2015) trots landets totalt mindre folkmängd, vilket beror på de nyligen 
bildade samarbetsområdena. I Finland faller cirka 22 % av kontrollmyndigheterna inom 
spannet 8000 – 45 000 invånare, cirka 26 % har över 100 000 invånare i sitt område, 
och där emellan är fördelningen ganska jämn (Nastolin 2015). Av de svenska 
myndigheterna var 12 % kommunalförbund som bestod av två till fem kommuner 
medan de övriga bestod av en kommun, vilket kan jämföras med att endast cirka 18 % 
av myndigheterna i Finland svarar för en kommun (Nastolin 2015). 
En intressant frågeställning i denna undersökning är följaktligen vad som fungerar 
bättre och sämre med små och stora utbrottsutredningsenheter. De flesta hade i 
Nastolins (2015) undersökning om utbrottsutredningsgrupperna i Finland varit positiva 
till bildandet av samarbetsområden och hur detta påverkat utbrottsutredningsarbetet. 
Närmare 50 % av de svarande höll med om att samarbetet mellan olika sakkunniga 
förbättrats och att utredningsaretet blivit effektivare. Någon myndighet gick också så 
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långt som att föreslå att utredningsarbetet skulle skötas på regional nivå för att 
åstadkomma en högre kompetens (Nastolin 2015). Gällande samarbetsområdena 
upplevdes det också som en styrka att de större enheterna innebär ett 
förvaltningsövergripande samarbete.  
Att större enheter utreder fler utbrott, både totalt och per invånare kan också antas ge 
mera erfarenhet och bättre utvecklad beredskap, vilket understöds av statistiska 
analyser av den här undersökningens material, som antyder att större kommuner 
upplever sig ha en bättre beredskap. Under år 2014 var det allra vanligaste antalet 
utredningar som gjordes per kontrollmyndighet i Sverige en, följt av ingen alls, vilket är 
ganska låga siffror. Av dem som i de öppna frågorna bidragit med andra tankar kring 
utbrottsutredningar var det också en betydande andel som uttryckte en känsla av att 
det är svårt att ha en god beredskap och hålla kunskapen uppe när det så sällan 
inträffar utbrott, och några uttryckte också att en liten organisation är sårbar. Bland de 
fria tankarna om styrkor i utredningsarbetet var det sex kontrollmyndigheter i Sverige 
som lyfte fram som en styrka att flera personer arbetade med frågorna inom 
kommunen, vilket också skulle tala för större enheter med flera som jobbar med 
ärendet. 
Det fanns dock någon myndighet som i den finska undersökningen uttryckte att 
samarbetsområdena gjort arbetet mera komplicerat, bland annat på grund av det 
större antalet aktörer som ska jobba ihop. Relativt många av de svenska 
myndigheterna (12 % av de svarande) uttryckte också bland de fria åsikterna att de såg 
det som en styrka med en liten storlek på kommunen eller korta beslutsvägar. Det 
hittades heller inte någon statistisk skillnad i upplevelsen av hur god beredskap man 
har mellan enskilda kommuner och kommunalförbund, men förbundens andel av alla 
som besvarat frågan var så liten att resultatet inte nödvändigtvis är tillförlitligt. 
Vid utvärderingen av det egna lokala utbrottsutredningsarbetet var det cirka 72 % av 
de svenska kommunala myndigheterna som var helt eller delvis av samma åsikt 
gällande att beredskapen vid ett utbrott är god, vilket var något lägre än de finländska 
myndigheternas svar på samma påstående, där andelen var cirka 82 % (Nastolin 2015). 
Känslan av att ha en god beredskap kommer naturligtvis av många olika faktorer, men 
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det verkar finnas flera argument för att storleken på organisationen och området 
skulle ha en betydelse värd att notera. 
En annan väsentlig skillnad mellan länderna är förekomsten av en särskild 
utbrottsutredningsgrupp i kommunerna. Vi ställde i denna undersökning frågan om det 
inom den kommunala kontrollmyndigheten finns en särskild grupp som arbetar med 
livsmedels- och vattenburna utbrott, med hypotesen att sådana grupper inte allmänt 
existerar i Sverige då det inte finns några bestämmelser om det på samma sätt som i 
Finland. Att en dryg tredjedel av de svarande ansåg att de har en särskild grupp är 
därför anmärkningsvärt. I Finland var det enligt Nastolins (2015) undersökning endast 
3,6 % av de kommunala myndigheterna som inte hade en särskild utredningsgrupp, 
och i 74 % av myndigheterna fanns en grupp som till sin sammansättning uppfyllde 
lagstiftningens krav. Vad vi avsåg med en särskild grupp preciserades inte i den här 
enkäten, och det förblir därför oklart hur de svarande har tolkat frågan, och vilken 
sammansättning grupperna har. I Finland, där utbrottsutredningsgruppernas 
sammansättning är reglerad i lagen, svarade man i 89 % av myndigheterna att man var 
helt eller delvis av samma åsikt gällande att utbrottsutredningsgruppens 
sammansättning är vettig med tanke på arbetsuppgifterna (Nastolin 2015). I många 
små kommuner är det i Sverige som tidigare nämnts endast en livsmedels- eller 
miljöinspektör som arbetar med utbrottsutredningar och här kunde man anta att en 
grupp av naturliga skäl inte finns. Statistiska analyser visade också att där särskilda 
utredningsgrupper angetts finnas är invånarantalet i myndighetens område i medeltal 
högre än övriga, vilket tyder på att dylika grupper tenderar att finnas i de större 
kommunerna. Gällande utredningsgruppernas arbete svarade här 27 % att gruppen 
sammanträder även utanför riktiga utbrott, medan cirka 89 % av de finländska 
epidemiutredningsgrupperna uppgav att de sammanträder minst en gång per år 
utanför riktiga utbrott (Nastolin 2015). Huruvida de som i Sverige arbetar med 
utredningar i kommuner där man inte ansett sig ha en särskild grupp har ett system för 
att träffas och diskutera utbrottsutredning utanför riktiga utbrott framkommer inte. 
Något som är viktigt för att utbrottsutredningsarbetet ska fungera väl verkar vara en 
tydlighet både gällande rutiner och ansvarsfördelning. Det hittades en ganska stor 
korrelans mellan att uppleva att det är tydligt hur man ska gå till väga med arbetet och 
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att uppleva sig ha en god beredskap. Över 80 % av de svenska myndigheterna höll helt 
eller delvis med om att det är tydligt hur man ska gå till väga vid ett utbrott, men det 
kom ändå fram en del åsikter som tyder på att det finns saker att utveckla gällande 
tydligheten. En fjärdedel av dem som besvarat den öppna frågan om utvecklingsbehov 
skriver om att införa eller förbättra rutinerna för arbetet, vilket kan tolkas som ett 
behov av tydligare riktlinjer. Att ansvarsfördelningen med smittskyddsenheten inte 
alltid är så tydlig eller fungerande framgår också av några svar på de öppna frågorna, 
där man bland annat uttrycker en önskan om gemensamma rutiner, tydligare 
samarbete samt en tydligare gränsdragning för vad som ska göras av kommunen och 
av smittskyddsenheten. En kommun ville också inom kommunen ha tydligare roller och 
ansvarsfördelning mellan personer för olika områden. Å andra sidan var det en 
myndighet som svarat att de såg som en styrka i sitt arbete att man hade en tydlig 
fördelning av arbetsuppgifterna, så hur pass organiserade man upplever sig vara ser ut 
att variera. Huruvida en bestämd ansvarsfördelning bidrar till ett bättre fungerande 
utbrottsutredningsarbete blev inte destomera undersökt i denna studie, men ett 
resultat som pekar i den riktningen är att det fanns en positiv korrelation mellan att ha 
utsett en ansvarsperson för att uppdatera rutinerna och hur ofta de uppdaterades, 
vilket tyder på att uppgiften fyller sin funktion. I undersökningen i Finland var också en 
av de styrkor i utredningsarbetet som lyftes bland de fria svaren att man hade en tydlig 
uppgiftsfördelning i utredningsgrupperna (Nastolin 2015). 
Fungerande rutiner verkar ändå finnas hos en stor del av de kommunala 
myndigheterna i Sverige. Förekomsten av rutiner var den styrka som nästflest 
kommuner lyfte fram i svaren på en av de öppna frågorna, och rutiner för hantering av 
misstänkta livsmedelsburna utbrott fanns i största delen av de svenska kommunerna 
(92 %). I Finland hade en motsvarande stor procent (92,7 %) av de kommunala 
myndigheterna upprättat någon form av beredskapsplan för situationer med 
livsmedels- eller vattenburna utbrott (Nastolin 2015). De svenska rutinerna verkar 
sammantaget vara något äldre till sitt ursprung än de finska beredskapsplanerna. I 
Sverige hade en stor del av rutinerna upprättats innan år 2010 och runt 30 % år 2013 
eller senare, medan de finska beredskapsplanerna till cirka 63 % var upprättade år 
2013 eller senare. De svenska rutinerna uppdaterades generellt något oftare (32 % 
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mer sällan än en gång per år, 50 % en gång per år) än de finska beredskapsplanerna (46 
% mer sällan än en gång per år, 43 % en gång per år) (Nastolin 2015). 
Angående innehållet i rutinerna/beredskapsplanerna så frågades det i båda länderna 
bland annat om uppgiften ”information till allmänheten och media” specificerats i 
dem. Här fanns en noteringsvärd skillnad då endast drygt 50 % av de svenska rutinerna 
specificerat denna uppgift, medan detta fanns specificerat i över 90 % av de finska 
beredskapsplanerna (Nastolin 2015). I ganska motsvarande utsträckning hade 
respektive land utsett en ansvarsperson för information till allmänheten, nämligen 
knappt hälften av de svenska myndigheterna och 83 % av de finska myndigheterna. 
Även punkten om kommunikation med övriga parter som deltar i 
utbrottsutredningsarbetet fanns i båda ländernas rutiner, men här var uppgiften 
specificerad i över 90 % av de svenska rutinerna och i något lägre andel, 85 %, av de 
finska beredskapsplanerna. Gällande bedömningsgrund för om en utredning ska 
påbörjas verkar det finnas en viss diversitet mellan de kommunala myndigheterna i 
Sverige, dels i hur många insjuknade det behöver vara för att starta en utredning, och 
dels ocskå angående vad man avser med en utredning. Enligt Livsmedelsverkets 
föreskrifter (LIVSFS 2005:7) ska epidemiologisk utredning ske vid livsmedelsburna 
utbrott, som definieras som att de innefattar två eller fler insjuknade. Anmärkningsvärt 
är att två myndigheter uppgav att man påbörjar en egentlig eller mera omfattande 
utredning först vid tre eller flera insjuknade, men man uppgav ändå att en viss nivå av 
utredning görs redan vid en eller två insjuknade. Nästan en tiondel av kommunerna 
svarade också att man utreder precis alla misstänkta matförgiftningar som kommer in, 
men det man avsåg med utredning kunde variera, och i många fall vara ganska små 
insatser. 
Samarbete och goda kontakter inom och mellan myndigheter är viktigt för att arbetet 
med utbrottsutredningar ska fungera väl, och var också det som i de öppna frågorna 
steg fram som den största styrkan de svenska kommunala myndigheterna såg i sitt 
utredningsarbete. I topp bland de myndigheter som de kommunala myndigheterna såg 
som troligast att samarbeta med vid större utbrott låg landstingets smittskyddsenhet 
och Livsmedelsverket, vilka också var de två myndigheter man upplever sig få bäst stöd 
ifrån. Även vattenkatastrofgruppen fick relativt höga poäng som samarbetspartner, 
  67   
 
vilket tyder på att den är välkänd bland kommunerna trots att vattenburna utbrott inte 
är så vanliga. Folkhälsomyndigheten fick jämförelsevis lägre poäng, och 12 % hade 
svarat att de inte alls såg det som troligt att samarbeta med dem. En orsak till detta 
kunde vara att myndigheten bildats så sent som 2014 genom sammanslagning av flera 
tidigare myndigheter, och att dess uppgifter inte ännu är helt bekanta för 
kommunerna. Som jämförelse svarade i Finland cirka 60 % av de kommunala 
myndigheterna att man årligen varit i kontakt med den finländska motsvarande 
myndigheten THL (Nastolin 2015), men största delen av kontakterna hade enligt 
Nastolins undersökning skett i samband med att man anmälde misstanke om ett 
utbrott, och motsvarande orsak till kontakt med Folkhälsomyndigheten finns inte i 
Sverige. 
Kontakterna till landstingens smittskyddsenheter var som väntat ganska täta, med över 
50 % som varit i kontakt varje år. Det skulle kunna antas att hur ofta man varit i 
kontakt ganska nära följer hur ofta man utför utbrottsutredningar, vilket indirekt 
understöds av att det fanns en korrelation mellan ett områdes storlek och hur täta 
kontakterna varit, och det påvisades generellt förekomma fler utbrott i större 
områden. Trots att kontakterna med smittskyddsenheterna generellt redan är ganska 
täta så fanns det några som i sina önskemål till smittskyddet uttryckte att de ville ha 
tätare eller mer regelbundna kontakter.  
Vad gäller Livsmedelsverkets utbrottsstöd så var det ungefär hälften av de svarande 
som sade att man känner till det väl. Att den andra hälften av myndigheterna inte 
upplever sig känna till stödet så bra skulle kunna indikera att man behöver gå ut med 
mera information om vad stödet innebär. Å andra sidan kan orsakerna till att man inte 
känner till stödet så väl också vara att man inte upplevt ett behov av det, och att 
resultatet på frågan kunde ses som en tecken på att utbrottsutredningsarbetet 
fungerar bra utan hjälp från centrala myndigheter. Av de svarande hade 45 % inga 
erfarenheter av Livsmedelsverkets utbrottsstöd. En indikation på att mer eller tydligare 
information om Livsmedelsverkets utbrottsstöd till kommunerna ändå skulle behövas 
är att två myndigheter i de fria svaren önskade en större tydlighet i vad man kan få 
hjälp med hos utbrottsstödet.  
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Det verkar också finnas vissa brister i kommunernas kommunikation till 
Livsmedelsverket när det gäller rapportering av utredda utbrott. Vid det senast 
utredda utbrottet var det en anmärkningsvärt hög procentandel (58 %) som svarade 
”vet ej” på frågan hur länge det tagit att skicka in rapporten. Orsakerna till detta kan 
naturligtvis vara många, och en liten del förklaras av att rapporterna inte ännu skickats 
in ifall utredningen precis ägt rum. Andelen 58 % är trots allt hög, och intressant 
eftersom att de kommunala myndigheterna enligt svensk lagstiftning ska rapportera 
alla utredda utbrott till Livsmedelsverket, och 83 % av de kommunala myndigheterna 
också i denna studie svarat att det finns preciserat i deras rutiner att de ska rapportera 
resultaten. I 81 % av de kommunala myndigheterna hade det enligt denna 
undersökning gjorts utredningar av livsmedels- eller vattenburna utbrott år 2014, men 
om man ser på Livsmedelsverkets statistik över misstänkta matförgiftningar från 
samma år så har utredningsrapporter endast inkommit från 23 % av landets 
kommuner (Sjölund m.fl. 2015) varför det finns skäl att fundera över om dessa ”vet 
ej”-svar rymmer sådana myndigheter som inte har rapporterat alls. Bland de 81 % av 
myndigheterna som gjort utbrottsutredningar är det eventuellt möjligt att en del av de 
utredningar som man uppgett i denna studie var så små insatser att man inte räknat 
att dessa behöver rapporteras, vilket kunde förklara en del av glappet. De myndigheter 
som svarat på den här enkäten representerar heller inte fullt ut alla kommunala 
myndigheter i Sverige. Å andra sidan kunde man tänka sig att den population som valt 
att besvara den här enkäten är mer aktiva och plikttrogna även i sitt arbete med 
utbrottsutredning, och därför representerar en population som är mer benägen att 
rapportera. Det sistnämnda skulle kunna förklara att 30,5 % i den här undersökningen 
uppgett att man rapporterar alla utredda utbrott till Livsmedelsverket årsvis, vilket 
redan i sig är en högre procent än de 23 % som nämnts tidigare, och till detta skulle 
tillkomma de som rapporterar vartefter. Några långtgående slutsatser angående 
rapporteringen kan man kanske inte dra på basen av denna studie, men det verkar 
som att det finns ett glapp mellan antalet utredda utbrott och antalet inskickade 
rapporter, och att det eventuellt kan vara ganska stort. Angående hur lång tid det tagit 
att skicka in rapporterna om utredda utbrott hade de flesta som uppgett en tid skickat 
in sina rapporter inom tre månader, vilket kan jämföras med att det är inom högst tre 
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månader som de finländska utredningsgrupperna som huvudregel ska skicka in sina 
utredningsrapporter till centrala myndigheter enligt finsk lagstiftning. 
Vid utvecklandet av kommunikationen mellan myndigheter, och ett eventuellt 
skapande av ett elektroniskt system för att anmäla matförgiftningar i skedet av en 
misstanke, kan det finska RYMY-systemet som tagits i bruk år 2010 vara intressant att 
titta på. Enligt Nastolins (2015) undersökning var 64 % helt eller delvis av samma åsikt 
gällande att systemet effektiviserat inskickandet av rapporter och ca 50 % tyckte att 
systemet har gjort utbrottsutredningsarbetet effektivare i någon mån. De största 
problemen med systemet verkade vara dess användarvänlighet, eftersom knappt 
hälften av de svarande inte höll med om att systemet var enkelt att använda. Ett 
nationellt incidentrapporteringssystem efterlystes också av en svarande i denna studie, 
vilket kan vara en intressant tanke i samband med utveckling av nya 
rapporteringssystem. 
I de flesta kommunala myndigheter hade den senaste utbrottsutredningen ägt rum 
inom de tre senaste åren, men 7,3 % hade inte gjort någon utredning efter år 2010. 
Precis som i tidigare statistik över livsmedelsburna utbrott i Sverige var även i detta 
tvärsnitt av utbrottsutredningar de flesta av liten storlek, ca 69 % rörde tio insjuknade 
eller färre vilket kan jämföras med 83 % i statistiken från åren 2003-2007 (Lindblad 
m.fl. 2009). Man får komma ihåg att de utbrott som studeras i denna undersökning 
kommer från en vid tidsperiod, och resultatet ovan kan inte tolkas som en trend åt 
något håll över tiden. Något förvånande var att ca 15 % uppgavs röra enstaka fall, trots 
att det efterfrågats just utbrott som per definition innebär två eller fler sjuka. 
Förklaringen till att enstaka fall uppgetts kan vara att man i Sverige mer allmänt 
rapporterar utredningar av även enstaka fall av matförgiftning till Livsmedelsverket 
(Lindblad m. fl. 2009), och att gränsen mellan enstaka fall och utbrott därför inte ses så 
skarp som i Finland, där enstaka matförgiftningsfall i regel inte rapporteras vidare från 
de kommunala myndigheterna. Eftersom en så stor andel svar rörde enstaka fall, och 
utredningar uppenbarligen gjorts på en hel del av dessa, beslöts de tas med vid 
analyserna av materialet.  
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Antalet anmälda misstänkta matförgiftningar och utredda utbrott verkade stiga i 
förhållande till områdets folkmängd ju större området var till invånarantalet. Det kan 
spekuleras i att större orter och områden har förhållandevis fler restauranger och olika 
former av verksamheter där matförgiftningar ofta uppstår. Den vanligaste platsen där 
de senast utredda utbrotten i kommunerna fick sin början enligt den här 
undersökningen var just i en restaurang. 
Vad gäller livsmedel som pekats ut vid de senaste utbrotten var det utmanande att 
kategorisera in de livsmedel som angetts i fritt formulerade svar och listan med 
livsmedel ska tolkas med försiktighet. Det kan ändå konstateras att bufféer och olika 
former av snabbmat var väl representerade bland svaren. Angående grunderna på 
vilka man pekat ut ett livsmedel så var det ganska få fall där man lyckats hitta samma 
agens både hos de sjuka och i livsmedlet/vattnet, vilket naturligtvis skulle vara 
önskvärt i en utbrottsutredning. En troligen stor orsak till detta är precis som 
framkommit av vissa fritt formulerade svar i enkäten att det ofta är så att livsmedlet 
inte längre finns kvar när undersökningen påbörjas. Ett stort antal myndigheter hade 
angett att ”resultat från inspektion av livsmedelsanläggning” låg som grund till 
utpekande av ett visst livsmedel, vilket antyder att verksamheter flitigt inspekteras i 
samband med misstänkta matförgiftningar. 
Att man i cirka hälften av utbrotten hade ett misstänkt agens, och att hälften av dessa 
bekräftats genom provtagning innebär att man endast i en fjärdedel av fallen hade 
kommit fram till ett bekräftat agens. Vad gäller provtagning, var det fler som inte hade 
koll på om patientprover tagits än gällande livsmedels- och vattenprover, vilket kan 
tyckas naturligt eftersom patientproverna oftast tas på vårdcentral och samordningen 
av provtagning sköts av smittskyddsenheten. Dock ska en analysering av provsvaren 
och en återkoppling till livsmedelsinspektören alltid ske om prover tas 
(Livsmedelsverket m.fl. 2015) varför man ändå kunde anta att vetskap om detta borde 
finnas hos myndigheten. Resultatet baseras på få svar med små marginaler och kan 
eventuellt förklaras av slumpen, men är ändå intressant eftersom det förekom flera 
klagomål angående patientprovtagningen i de fritt formulerade svaren. Också bland 
önskemålen till smittskyddsenheten var det 17 % av de svarande som uttryckte någon 
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brist gällande patientprovtagning. Kanske borde man arbeta för en större tydlighet 
gällande just patientprovtagningen.  
Under de senaste utbrotten sammanträdde personerna som arbetade med 
utredningen i 27 % av fallen inte en enda gång, trots att de ”ensamarbetandes” svar 
inte ingår i denna siffra. Uppenbarligen har man kunnat sköta samarbetet via telefon 
eller andra kommunikationsmedel. Många hade också nämnt antalet telefonmöten i 
samband med frågan om möten, varför det verkar troligt att detta är populärt. En 
förklaring till den höga procenten kan också vara att man endast uppgett gånger då 
alla deltagande sammanträtt samtidigt. Det var vissa som i sina svar poängterade att 
det också förekom flera möten där alla inte var med. Att det inte kunde hittas någon 
korrelation mellan antalet sammanträden och antalet insjuknade personer i utbrottet 
skulle ändå kunna antyda att de riktiga sammanträdena har en mindre betydande roll 
för utredningsarbetet, och att man även vid större utbrott kan sköta utredningsarbetet 
på ett bra sätt via annan typ av kommunikation. 
Slutligen kan konstateras att de ekonomiska resurserna för utbrottsutredningsarbetet 
generellt inte upplevdes särskilt begränsande, och det ser ut som att upplevelsen av de 
ekonomiska resursernas tillräcklighet inte har något samband med storleken på 
kommunen. Direkt motsvarande fråga om ekonomiska resurser hade inte ställts i 
Finland, men angående påståendet ”de ekonomiska resurserna som finns tillgängliga 
för utbrottsutredningsgruppen är tillräckliga” var 82,1 % av de svarande helt eller 
delvis av samma åsikt (Nastolin 2015). Det verkar som att den ekonomiska satsningen 
på utbrottsutredningar i båda länderna upplevs tillräcklig av de flesta som arbetar med 
utredningarna på kommunal nivå. 
Svar på enkäten inkom från kommunala myndigheter i alla Sveriges län, vilket ger 
undersökningen en geografiskt väl underbygd representation. Totalt 17 % av de 
svarande hade inte angett kommunens namn, varför information om invånarantalet i 
områdena delvis gick förlorad då denna hämtades i efterhand. Svarsprocenten på 
enkätundersökningen var ändå hög, vilket i stort ger ett bra underlag för studien, även 
om vissa frågor i enkäten besvarades av betydligt färre myndigheter än det totala 
urvalet, och en viss försiktighet bör vidtas vid tolkningen av dessa specifika resultat.  
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Förslag på vidare forskning är att närmare undersöka hur utbrottsutredningsarbetet i 
kommunalförbund fungerar jämfört med enskilda kommuner i Sverige för att få en 
bättre uppfattning om ifall det kan rekommenderas att fler kommunalförbund bildas, 
eller om en eventuell förändring av systemet hellre borde göras på något annat sätt. 
Kanske kunde man till kommunalförbunden välja kontroller bland enskilda kommuner 
med ett motsvarande antal invånare i sina områden. På det sättet kan man mer 
tillförlitligt se skillnaden mellan organisationerna då övriga förhållanden är mer 
konstanta. Det kunde också vara intressant att närmare undersöka de svenska 
utredningsgrupperna för att få reda på vad de innebär och hur väl begreppet särskild 
utredningsgrupp passar in på den verkliga situationen. En ytterligare sak som kunde 
undersökas vidare är hur många utredda utbrott som inte rapporteras vidare till 
nationella myndigheter och vad som är största orsaken till att inte rapportera, 
eftersom det på basen av denna studie ser ut att kunna finnas ett stort mörkertal. En 
närmare undersökning av patientprovtagning och vad som fungerar dåligt verkar också 
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7 SLUTSATSER 
Goda kontakter och samarbete inom och mellan myndigheter steg fram som det som 
flest kommunala myndigheter ser som sin styrka. Att ytterligare förbättra och förenkla 
kommunikationen mellan myndigheter kan ses motiverat av att detta upplevs som 
något bra och viktigt av så många. Särskilt kommunernas kontakter till 
Folkhälsomyndigheten och Livsmedelsverket kunde förstärkas och utvecklas. 
Kontakterna till landstingens smittskyddsenheter var täta och upplevdes generellt som  
positiva. 
På basen av denna studie verkar det finnas ett problem i att kommunerna inte 
rapporterar in utredda utbrott i motsvarande mängd som utredningar utförs, vilket gör 
det svårare för nationella myndigheter att få en uppfattning om den verkliga 
situationen. Vid ett eventuellt utvecklande av ett elektroniskt rapporteringssystem 
också för misstankar i ett tidigare skede kan RYMY-systemet i Finland vara intressant 
att se på, eftersom det i stort upplevts fungerande och ha effektiviserat 
rapporteringen, trots vissa utvecklingsbehov. I samband med utvecklandet av 
rapporteringssystem kunde också förslaget på ett nationellt 
incidentrapporteringssystem för livsmedels- och vattenbura utbrott vara en intressant 
tanke. 
Det verkar på basen av denna studie som att det finns ett visst behov av större 
tydlighet och bättre rutiner för utredningen av livsmedels- och vattenburna utbrott, 
särskilt i förhållande till smittskyddsenheten och gällande patientprovtagningen. Det 
finns också många saker som pekar på fördelar med att gå mot större 
utbrottsutredningsenheter för att bredda kompetensen och öka beredskapen, då färre 
och större enheter skulle utreda fler utbrott per år. Detta understöds både av de 
positiva erfarenheterna från Finland, av de svenska kommunernas åsikter om behov av 
övning och om problem i små enheter, samt även att de flesta kommunala 
myndigheter i Sverige i dagsläget verkar utreda väldigt få utbrott på årsbasis. 
Argumenten för större enheter kunde användas för att motivera att fler kommuner i 
Sverige bildar kommunalförbund. Närmare forskning om kommunalförbundens 
funktionalitet kunde berätta om det är rätt väg att gå.  
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BILAGA: ENKÄTEN 
Den kommunala verksamheten vid utredningar av 
livsmedels- och dricksvattenburna utbrott 
 1. Bakgrundsuppgifter  
Vi ber dig som svarar på denna enkät att så långt som möjligt svara generellt för dem som 
arbetar med utbrottsutredningar inom förvaltningen. 
1.1 Namn på er kommunala miljö- och hälsoskyddsförvaltning eller kommunalförbund (OBS! 
så att kommunens/områdets namn framgår!) ?  
1.2 Anmälningar om misstanke under år 2014  
 
Antal 
Hur många anmälningar om misstänkt matförgiftning fick ni inom er förvaltning in 
under 2014?  
Hur många av dem utreddes?  
Förklaring till 1.2 
Omfattningen av utredningen varierar naturligtvis beroende på omständigheterna, men ett 
minimum av utredning är en intervju av den drabbade. 
1.3 Inom er förvaltning finns det en särskild grupp som arbetar med utredning av 
livsmedelsburna utbrott?  
Ja  
Nej  
Kan inte säga  
Angående gruppen:  
 
Ja Nej 
Deltar personer utanför er förvaltning i denna grupp (t.ex. personer från 
landstingets smittskyddsenhet)?   
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Sammanträder denna grupp regelbundet utanför riktiga utbrott?  
 
Ja Nej 
Vi sammanträder   
Om ni svarade ja, vad görs vid mötena?  
1.4 Begränsar de ekonomiska resurserna avsevärt arbetet med utbrottsutredningar?  
 
Alltid Ofta Sällan Aldrig Kan inte säga 
Situationen för er förvaltning i dagsläget      
 
Rutiner för hantering av misstänkta livsmedelsburna utbrott 
1.5 Har ni inom er förvaltning en lathund eller annan vägledning med rutiner för hantering 
av misstänkta livsmedelsburna utbrott?  
 
Ja Nej 
Vi har rutiner:   
 
Följdfrågor om rutiner  
1.6 Vilket år är rutinerna upprättade?  
1.7 Hur ofta uppdateras rutinerna?  
 Mer sällan än en gång per år 
 En gång per år 
 Oftare än en gång per år 
 Har aldrig uppdaterats 
 Kan inte säga 
 
1.8 När uppdaterades rutinerna senast?  
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1.9 Har det utsetts en ansvarig person för att upprätthålla och uppdatera rutinerna?  
 Ja 
 Nej 
 Kan inte säga 
 






Bedömningsgrund för att avgöra om en anmälan ska medföra att en 
utredning ska påbörjas    
Arbetsmetodik från att utredning startas till att den avslutas    
Hur man ska tänka vid insamling och undersökning av livsmedelsprover    
Hur man ska tänka vid insamling och undersökning av vattenprover    
Kommunikation med övriga parter som deltar i 
utbrottsutredningsarbetet    
Information till allmänheten och media    
Rapportera utredningsresultat till Livsmedelsverket    
Att göra andra behövliga utredningar    
 
Om ni svarade ja angående bedömningsgrund för att avgöra om en anmälan ska medföra att 
en utredning ska påbörjas - beskriv kort denna bedömningsgrund: 
 
Om ni svarade "andra behövliga utredningar", vad innebär det? 
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2. Läget vid det senast färdigutredda utbrottet  
2.1 När förekom det senaste livsmedels- eller vattenburna utbrottet inom ert område (ange 
datum då anmälan eller motsvarande gjordes till förvaltningen)?  





På annat sätt 
Om ni svarade "på annat sätt", hur?  
2.3 Hur många personer insjuknade under utbrottet?  
2.4 Var fick utbrottet sin början?  
 Restaurang    
 Privat tillställning 
 Arbetsplatsrestaurang 
 Skolmatsal 












Om ni svarade "annat" beskriv var  
 
2.5 Fanns det skäl att peka ut ett livsmedel eller måltid som trolig orsak till utbrottet? Om ja 
ange måltid eller livsmedel (tex buffé, pizza, eller dricksvatten )  
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Om ni svarade ja, hur kom ni fram till detta livsmedel? Välj ett eller flera alternativ som bidrog 
till utpekandet.  
Resultat från inspektion av livsmedelsanläggning  
Resultat från spårning av livsmedel  
Kartläggning och utvärdering men utan statistisk analys av de sjukas äthistorik  
Fynd av agens hos fall i kombination med kartläggning och utvärdering men utan statistisk 
analys av de sjukas äthistorik  
Fynd av samma agens hos de sjuka som i livsmedlet/vattnet  
Fynd av samma agens hos de sjuka som i omgivningen till livsmedlet/vattnet  
Fynd av agens i livsmedlet/vattnet kombinerat med överensstämmande symptom hos de 
sjuka  
Kohort-undersökning eller annan analytisk epidemiologisk undersökning  
Annat  
Om ni svarade "annat", hur?  
2.6 Agens  
 
Ja Nej 
Fanns det ett misstänkt agens?   
 
Om ni svarade ja, vilket?  
Om ni svarade ja, hur kom ni fram till att det var detta agens?  
 Bekräftat genom provtagning 
 Baserat på typisk symptombild/utbrottets karaktär 
 Annat 
Om ni svarade "annat", hur?  
2.7 Vad var det misstänkta felet som ledde till utbrottet (t.ex. för hög förvaringstemperatur 
etc.)?  
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2.8 Togs livsmedels-, vatten- och/eller patientprover vid senaste utbrott, och hur många?  
 
Ja Nej Kan inte säga Antal 
Livsmedelsprover     
Vattenprover     
Patientprover     
 
Till vilket laboratorium skickades proverna?  
 




2.9 Hur många personer deltog aktivt i utredningsarbetet vid det senaste utbrottet?(Alt. vet 
ej)  
2.10 Vilka personer och från vilka myndigheter/organisationer var de som deltog? Har 
personen specifik vidareutbildning i utbrottsutredning?  
 
Personens yrkestitel Myndighet/organisation 
Typ av vidareutbildning 
(Alternativt: Nej/Vet ej) 
Person 
1    
Person 
2    
Person 
3    
Person 
4    
Person 
5    
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Person 
6    
Person 
7    
Jag kan inte svara på fråga 2.10  
2.11 Hur många gånger sammanträdde personerna som deltog i utredningsarbetet under 
senaste utbrott?(Alt. vet ej)  
 
2.12 Var man i kontakt med andra kommuner/myndigheter utanför dem som ingick i 
utredningsgruppen vid det senaste utbrottet?  
 
Ja Nej Kan inte säga Om ni svarade ja, vilka? 
Kontakt t.ex. för rådgivning, hjälp eller annat     
 
2.13 Hur lång tid har gått från det att anmälan om misstänkt matförgiftning kom in, till att 
man rapporterat/kommer att rapportera(om rapporten ännu inte skickats in) till 
Livsmedelsverket?(Alt. vet ej)  
Om ni rapporterar alla utbrott årsvis senast i januari året efter, kryssa i rutan invid.  






Inte aktuellt  
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3. Generellt angående större utbrott (minst 10 insjuknade)  
3.1 I vilken utsträckning bedömer ni att det kan bli aktuellt att samverka med följande 
myndigheter/organisationer vid större utbrottsutredningar?  
 
1 2 3 4 5 
Smittskyddsenheten      
Länsveterinären      
Livsmedelsverket      
Andra kommuner      
Folkhälsomyndigheten      
VAKA (vattenkatastrofgruppen)      
Någon annan      
1 = inte alls, 5 = i stor utsträckning 
Någon annan, vilken?  









Någon annan, vilken?  
3.3 Vem ansvarar vid behov för att informera allmänheten om livsmedelsburna utbrott? 
 En särskilt utsedd person 
 Det har inte utsetts någon person för ändamålet 
 Kan inte säga  
Den utsedda personens yrkestitel:  
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3.4 Vilken typ av kommunikation används hos er generellt mellan myndighetspersoner vid 




Något annat  
Inget utöver direkta möten  
Om ni svarade "något annat", vad?  
4. Utvärdering av det lokala utbrottsutredningsarbetet  





















Beredskapen vid ett utbrott är 
god.       
Det är tydligt hur vi ska gå till 
väga vid ett misstänkt utbrott 
av matförgiftning. 
      
Vi är väl insatta i/bekanta med 
lagstiftningen rörande 
utbrottsutredning. 
      
Samarbetet fungerar bra inom 
kommunen vid en 
utbrottsutredning . 
      
Samarbetet fungerar bra 
mellan myndigheter vid en 
utbrottsutredning. 
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4.2 Vilka styrkor upplever ni att finns i ert utbrottsutredningsarbete? 
 
4.3 Vad skulle kunna utvecklas i ert utbrottsutredningsarbete?  
4.4 Andra tankar kring det lokala utbrottsutredningsarbetet:  
 
 
5. Utbrottsutredningsverksamheten inom Landstingets 
Smittskyddsenhet  
Nedan ber vi er redogöra för er förvaltnings uppfattningar om 
utbrottsutredningsverksamheten inom Smittskyddsenheten: 
5.1Hur ofta har er förvaltning varit i kontakt med Smittskyddsenheten och deras 
utbrottsutredningsverksamhet?  
 Varje vecka 
 Varje månad 
 Varje år 
 Mer sällan än varje år 
 Inte alls 
 
5.2 Vår förvaltning har varit i kontakt med Smittskyddsenheten av följande orsaker i 
samband med olika skeden av utbrottsutredningsarbeten:  
Anmälan om utbrott  
Bekräftelse av smittämne/agens  
Bedömning av behovet av vidare åtgärder och undersökningar  
Omedelbara bekämpningsåtgärder för att förhindra smittspridningen  
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Upprättandet av en fallbeskrivning  
Upprättande av förteckning över fallen  
Genomförande av djupintervjuer  
Provtagning av patienter  
Provtagning av personal  




5.3 Våra erfarenheter och upplevelser av utbrottsutredningsverksamheten inom 




 Både positiva och negativa 
 Har inga erfarenheter 
 
Önskemål till Smittskyddsenheten angående utbrottsutredningsarbetet: 
 
 
6. Frågor om Livsmedelsverket  
Nedan ber vi er redogöra för er förvaltnings uppfattningar om 
utbrottsutredningsverksamheten inom Livsmedelsverket: 
6.1 Hur väl känner ni till vilket stöd en lokal kontrollmyndighet kan få från Livsmedelsverkets 
utbrottsstöd?  
 Känner till väl 
 Känner till lite 
 Känner inte till 
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6.2 Vår förvaltning har varit i kontakt med Livsmedelsverkets utbrottsstöd  
 
Ja Nej 
Välj ett alternativ   
 
 
Om ni svarade ja, av vilka skäl skedde kontakterna?  
 
6.3 Våra erfarenheter och upplevelser av dessa kontakter med Livsmedelsverkets 




 Både positiva och negativa 
 Har inga erfarenheter 
 
Önskemål till Livsmedelsverket angående stöd för/vid utbrottsutredning: 
 
 
 
